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PRÉFACE 


DE  LA  PREMIÈRE  ÉDITION. 


Donnant  ta  première  édition  de  ce  traité 
en  1832 , j’avais  pour  but  de  satisfaire  à un  be- 
soin généralement  senti.  Celui  que  M.  Roux  pro- 
mettait en  1813  n’a  point  été  terminé.  Le  livre 
de  Sabatier  avait  déjà  vieilli.  Une  foule  d’opé- 
rations négligées,  à peine  connues  du  temps  de 
cet  auteur,  et  qui  fixent  aujourd’hui  l’attention 
du  monde  savant , n’avaient  point  encore 
trouvé  place  dans  les  ouvrages  classiques.  La 
rhinoplaslie,  la  chéiloplastie,  la  blépharopla- 
stie, l’otoplastie,  la  bronchoplastie,  la  staphy- 
loraphie,  la  torsion,  la  piqûre  des  artères,  la 
lithotritie , la  cautérisation  de  l’urètre,  l’ampu- 
tation de  la  matrice , l’extirpation  de  l’ovaire , 
de  l’anus , plusieurs  résections , étaient  de  ce 
nombre;  et  l'on  peut  dire  qu’une  revue  de 
toute  la  médecine  opératoire  était  réellement 
devenue  indispensable. 

L’enseignement  auquel  je  m’adonnais  de- 
puis 1823  me  conduisit  dès  le  début  à reconnaî- 
tre l’espèce  de  vide  dont  il  s’agit,  et  m’eût  porté 
de  bonne  heure  à tenter  de  le  combler,  si  je  n’a- 
vais pas  eu  peur  d’entreprendre  une  tâche  trop 
au-dessus  de  mes  forces.  Je  m’en  tins  d’abord 
à la  pensée  d’un  simple  manuel  ; mais  les  re- 
cherches auxquelles  je  me  trouvai  naturelle- 
ment entraîné  à cette  occasion  me  donnèrent 
promptement  la  conviction  qu’il  fallait  un 
traité  complet,  et  non  pas  seulement  un  ma- 
nuel , pour  être  véritablement  utile.  Plusieurs 
cahiers  étaient  déjà  rédigés  dans  ce  sens , lors- 
que les  journaux  annoncèrent,  en  1823,  un 
livre  du  même  genre  comme  devant  paraître 
incessamment,  livre  qui  n'a  point  été  publié. 
Je  dus  m’arrêter  alors,  et  attendre.  D’autres 
motifs  m’encourageaient  à temporiser  ainsi. 
Uniquement  appuyées  sur  des  manœuvres  d’am- 
phithéâtre, mes  assertions  n’eussent  été  que 
d’une  faible  valeur.  Les  procédés  essayés  sur 
le  cadavre  ne  peuvent  être  définitivement  adop- 
tés qu’après  avoir  subi  l’épreuve  des  hôpitaux. 
Ma  position  à cette  époque , ne  m’eût  donc  pas 
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donné  le  droit  d’invoquer  avec  assez  d’assu- 
rance mon  expérience  personnelle. 

Quatre  années  de  pratique  à l’hospice  de 
Perfectionnement  , le  service  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  dont  j’ai  été  chargé  pendant  près 
de  deux  ans,  les  salles  dont  j’ai  eu  la  direction 
à la  Pitié,  me  procurèrent  enfin  l’occasion 
d’appliquer  fréquemment  moi-même  à l’homme 
vivant  les  tentatives  que  j’avais  répétées  tant 
de  fois  sur  le  sujet  mort.  A partir  de  là,  je 
pensai  qu'il  me  serait  permis  d’émettre  une 
opinion  sur  la  convenance,  soit  absolue,  soit 
relative , des  différentes  méthodes  qui  doivent 
être  examinées  dans  un  traité  comme  celui-ci. 

Écrivant  dans  le  seul  intérêt  du  vrai , j’ac- 
ceptai du  reste  tous  les  travaux , sans  distinc- 
tion de  pays,  d’école  ni  de  personnes,  me 
réservant  d’en  discuter  la  valeur  avec  indépen- 
dance, edi  re  sans  prévention  ce  que , selon 
moi,  ils  peuvent  offrir  d’utile  ou  de  défectueux. 
Notre  époque  présente  , sous  ce  point  de  vue, 
des  difficultés  qui  ne  seront  bien  senties  que 
par  celui  qui  voudrait  en  faire  l’histoire  impar- 
tiale. De  leur  vivant,  les  hommes  sont  rare- 
ment justes  les  uns  à l’égard  des  autres.  Au  lieu 
d’être  publiés  par  leurs  auteurs,  les  perfec- 
tionnements dont  on  est  redevable  à la  plupart 
des  praticiens  qui  se  partagent  le  domaine  de 
la  science,  n’étant  connus  que  par  tradition , il 
était  indispensable  d’en  faire  une  critique  con- 
sciencieuse , d’en  rechercher  avec  soin  les  véri- 
tables sources.  Aucun  ouvrage  n’ayant  été 
composé  dans  cet  esprit , l’histoire  de  la  chi- 
rurgie du  xix”  siècle  étant  encore  tout  entière 
à faire,  je  n’ai  pu  me  dispenser  de  consulter  une 
infinité  de  recueils  périodiques,  de  mémoires 
particuliers  , de  monographies  de  tous  genres. 

Un  ouvrage  de  longue  haleine,  où  tout  doit 
être  en  quelque  sorte  mathématique , traitant 
de  dates,  d'inventions,  de  procédés  qui  ont 
fait  naître  tant  de  discussions,  des  controver- 
ses si  multipliées  .,  dont  le  sujet  et  chacun  des 
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objets  ont  été  présentés  de  tant  de  manières 
différentes,  interprétés  si  diversement,  exi- 
geait à ce  sujet  une  attention,  un  soin,  un 
travail  dont  peu  de  personnes  se  douteront , 
une  immensité  de  recherches  dont  il  est  vérita- 
blement difficile  de  se  faire  une  idée  h moins  de 
l’avoir  soi-méme  tenté. 

Afin  d’ètre  sûr  de  ne  rien  omettre  d’essen- 
tiel, je  me  suis  souvent  adressé  aux  hommes 
eux-mêmes,  à ceux  surtout  dont  les  recher- 
ches étaient  inédites , ou  ont  été  écrites  par  des 
tiers.  C’est  ainsi  que  , pour  savoir  ce  qu’avait 
fait  Dupuytren  sur  certaines  opérations,  j’ai 
cru  devoir  m’en  enquérir  près  de  M.  Marx, 
son  élève  particulier.  J’ai  su  de  cette  façon  par 
M.  Moulinié  que  les  succès  attribués  à la  mé- 
thode réfrigérante  dans  le  traitement  des  ané- 
vrismes, n’étaient  rien  moins  que  certains; 
que  tous,  ou  presque  tous,  étaient  dus  à d’au- 
tres moyens  employés  concurremment  et  dont 
on  n’a  pas  tenu  compte  dans  le  narré  des  ob- 
servations. 

Quant  à ce  qui  est  étranger  aux  temps  mo- 
dernes, j’ai  fait  ce  qui  était  en  moi  pour  re- 
monter aux  sources.  Lorsque  je  n’ai  pu  y par- 
venir, soit  à cause  de  la  rareté  des  ouvrages, 
soit  à cause  de  la  langue  dans  laquelle  ils  sont 
imprimés,  je  m’en  suis  remis  â l’autorité  de 
Sprengel , confirmée  par  celle  de  Le  Clerc  , de 
Freind,  de  Dujardin,  de  Peyrilhe. 

N’ayant  cité  presque  nulle  part  le  titre  ni  le 
passage  des  ouvrages  où  j’ai  puisé , j’aurais  pu 
m'abstenir  en  même  temps  de  rappeler  le  nom 
des  auteurs.  On  peut  négliger  ainsi  toute  re- 
cherche historique , et  n’avoir  besoin  de  con- 
tredire personnellement  qui  que  ce  soit;  mais 
rien  ne  me  parait  plus  contraire  aux  véritables 
intérêts  de  la  science.  Ne  voyant  aucun  nom 
dans  le  texte  qu’ils  lisent , injustes  sans  le  sa- 
voir, les  étudiants  rapportent  sans  cesse  à 
l’auteur  qu’ils  ont  entre  les  mains  des  idées  qui 
datent  souvent  de  plusieurs  siècles,  ou  que 
vingt  autres  ont  déjà  émises.  De  là  cette  crédu- 
lité si  habilement  exploitée  de  tout  temps  , et 
maintenant  encore  mieux  que  jamais,  par  les 
inventeurs  de  nouvelles  méthodes  ; de  là , tant 
de  mystifications  académiques,  et  cette  vogue 
qu’obtiennent  les  fabricants  de  découvertes, 
parmi  les  nombreux  praticiens , qui , sous  ce 
rapport,  ne  sont  guère  moins  faciles  à tromper 
que  les  élèves.  En  accolant  à chaque  point  dont 
je  traite  les  principaux  noms  qui  s’y  rattachent, 
je  me  suis  d’abord  acquitté  d’un  devoir  de  ri- 
goureuse justice  ; j’ai  cru  ensuite  que  mes  as- 


sertions gagnaient  de  la  sorte  un  appui , une 
autorité  qu’il  eût  été  fâcheux  de  leur  refuser. 
J’y  trouve  enfin  l’avantage  de  montrer  d’un  mot 
au  lecteur  que  l’objet  dont  il  s’occupe  est  ou 
n’est  pas  nouveau , que  tels  et  tels  en  ont  déjà 
parlé.  Aux  personnes  qui  me  reprocheraient  de 
les  avoir  mises  par  là  dans  l’impossibilité  de 
vérifier  l’exactitude  de  mes  citations,  je  répon- 
drai qu’en  reproduisant  l’opinion  des  autres, 
je  l’ai , en  général , donnée  telle  que  je  la  com- 
prends, sans  prétendre  en  aucune  façon  les 
rendre  responsables  de  mes  interprétations. 
Croyant  parler  à des  élèves,  j’ai  voulu  , en  in- 
diquant les  choses,  leur  faire  soupçonner  qu’il 
en  existe  une  histoire  , et  leur  donner  ainsi , à 
l’avance,  quelque  goût  de  littérature  scienti- 
fique. 

On  n’a  jamais  révoqué  en  doute  l’importance 
de  l’anatomie  dans  la  pratique  des  opérations. 
Néanmoins, comme  il  n’était  possible  d’en  faire 
entrer  qu'un  petit  nombre  de  notions  dans  un 
traité  de  médecine  opératoire,  j’ai  dû  ne  son- 
ger qu’à  celles  qui  sont  indispensables , et 
choisir  la  forme  qui  convient  le  mieux  à leur 
exposition  abrégée. 

Sabatier,  qui  a su  donner  l’état  de  la  science 
avec  tant  de  clarté,  n’eu  a pas  moins  le  défaut, 
par  son  manque  de  détails  descriptifs,  de  ne 
satisfaire  que  ceux  qui  savent  déjà  ou  qui  se 
bornent  à le  consulter  dans  le  cabinet , d’être 
insuffisant  pour  ceux  qui  s’exercent  dans  les 
amphithéâtres.  Voyant  cet  écueil,  j’ai  tâché 
de  l’éviter , sans  perdre  de  vue  l’inconvénient 
contraire , sachant  combien  sont  fatigantes  par 
leur  aridité,  combien  se  nuisent  par  leur  mul- 
tiplicité , ces  longues  et  interminables  indica- 
tions manuelles  qu’on  trouve  dans  quelques 
publications  de  notre  siècle.  Au  reste,  afin  de 
mettre  tout  le  inonde  à l’aise  sur  ce  point , j’ai 
donne , chaque  fois  que  l’étendue  du  sujet  me 
l’a  permis,  les  particularités  purement  méca- 
niques et  pratiques,  absolument  utiles  pour 
l’exécution  même  de  l’opération , soit  sur 
l’homme  vivant,  soit  sur  le  cadavre,  sous  le 
titre  de  Manuel  opératoire,  h' historique , 
l 'examen , la  discussion , l'appréciation  des 
méthodes , les  accidents,  les  suites,  les  indi- 
cations, formant  l’objet  d’autant  de  titres  dis- 
tincts , seront  toujours  faciles  à consulter  seuls 
pour  celui  qui  ne  voudrait  pas  lire  l’article  en 
entier.  Je  n’ai  appliqué  ces  divisions  cependant 
qu’aux  opérations  un  peu  compliquées , et  n’ai 
point  cru  devoir  y soumettre  celles  qui  peu- 
vent être  convenablement  décrites  en  quelques 
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pages.  Ne  pouvant  me  résoudre  à ne  traiter 
absolument  que  des  procédés  opératoires , ne 
voulant  pas  non  plus  faire  un  livre  de  patho- 
logie chirurgicale,  je  m’en  suis  tenu  sur  ce 
point  à la  discussion  des  indications,  laissant 
de  côté,  à moins  de  nécessité  spéciale,  ce  qui 
est  relatif  à la  nature , au  développement , aux 
signes,  à la  thérapeutique  générale  des  mala- 
dies. La  comparaison  des  méthodes , les  résul- 
tats qu’elles  ont  fournis,  formaient  un  autre 
point  trop  négligé  jusqu'ici , d’une  utilité  trop 
incontestable,  pour  que  je  n’y  apportasse  pas 
tout  le  soin  possible. 

Si  j’ai  souvent  rappelé  des  procédés  depuis 
longtemps  oubliés  ou  justement  proscrits,  si 
je  n’ai  point  omis  non  plus  une  foule  d’inven- 
tions récentes , quoiqu’elles  n’aient  aucune 
valeur  par  elles-mêmes,  et  que  la  science  n’en 
doive  tirer  aucun  parti , c’est  que , d’une  part, 
il  n’est  pas  de  méthode,  si  bizarre  qu’on  la 
suppose , qui  ne  coure  risque  d'être  reproduite 
un  jour  par  quelque  nouvel  inventeur,  et  que, 
de  l’autre , il  est  indispensable  d’éclairer  les 
étudiants,  non-seulement  sur  ce  qu'ils  doivent 
adopter,  mais  encore  sur  ce  qu’ils  doivent  re- 
pousser, quand  il  s’agit  de  l’histoire  contempo- 
raine, de  données,  d’opinions  qu’ils  sont  ex- 
posés à entendre  chaque  jour  louer  ou  blâmer 
injustement.  Quoique  j’aie  tout  fait  pour  suivre, 
sous  ce  double  rapport,  le  mouvement  des  es- 
prits, pour  représenter  avec  exactitude  et  im- 
partialité l’état  actuel  de  la  science  ; que  je  n’aie 
rien  négligé  pour  me  procurer  des  renseigne- 


ments fidèles  sur  ses  perfectionnements  les  plus 
modernes,  je  n’en  crains  pas  moins  d’avoir 
oublié  des  objets  utiles,  et  n’ai  nullement  la 
prétention  d’avoir  tout  dit.  Là-dessus , comme 
sur  le  reste,  je  recevrai  avec  reconnaissance 
les  avis  que  la  critique  des  hommes  instruits 
voudra  bien  me  donner. 

Les  gravures  annexées  aux  descriptions  ne 
sont  pas  aussi  nombreuses  que  la  nature  du 
sujet  semble  le  rendre  nécessaire  ; mais  le  prix 
du  livre  en  est  déjà  assez  augmenté,  pour  que 
je  n’aie  pas  cru  devoir  les  multiplier  davantage. 
Toutes  ont  été  prises  sur  nature  avec  le  plus 
grand  soin.  Bien  que  considérablement  réduits, 
pour  la  plupart , les  objets  s’y  trouvent  cepen- 
dant représentés  avec  netteté  et  précision.  J’ai 
choisi,  autant  que  possible  , des  points  de  vue 
nouveaux,  et  qui  permissent  de  saisir  d'un 
môme  coup  d’oeil  l’ensemble  de  l’opération. 
Leur  unique  but  étant  de  suppléer  à de  trop 
longs  détails  graphiques , je  me  suis  beaucoup 
moins  attaché  au  luxe  qu’à  l’exactitude  et  à la 
clarté  du  dessin.  L'exécution  en  a d’ailleurs  été 
confiée  à l’un  de  nos  artistes  les  plus  distin- 
gués, à M.  A.  Chazal,  professeur  d’iconogra- 
phie au  Muséum  d'histoire  naturelle  , qui , 
comme  on  le  sait , possède  une  grande  habitude 
de  ces  sortes  de  matières.  Les  instruments  que 
je  n’ai  pu  trouver  dans  les  cabinets  de  la  Faculté, 
m’ont  presque  tous  été  procurés  par  M.  Char- 
rière,  le  coutelier  de  Paris  qui  en  fabrique  le 
plus  et  avec  le  plus  d’habileté. 

Paru,  1833, 
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Une  pratique  plus  étendue  , le  service  d’un 
grand  hôpital , les  exigences  de  l’enseignement, 
m’ont  fait  un  devoir  de  plus  en  plus  impérieux 
de  soumettre  au  creuset  de  l’expérience  la 
presque  totalité  des  procédés  opératoires.  Con- 
duit de  la  sorte  à comparer  entre  elles  les  di- 
verses ressources  de  la  chirurgie , j’ai  dû  con- 
signer dans  l’édition  actuelle  de  ce  livre  les 
impressions  qui  me  sont  restées  des  essais  aux- 
quels je  me  suis  livré,  et  ne  point  reculer  de- 
vant la  nécessité  d’une  appréciation,  d’un  ju- 
gement positifs , quand  les  questions  m’en  ont 
paru  susceptibles. 

Sous  ce  rapport , j’avais  à me  dépouiller  plus 
que  jamais  d’opinions  puisées  au  sein  des  am- 
phithéâtres de  dissection.  Entraîné,  comme  la 
génération  de  mon  époque,  à juger  de  l’impor- 
tance des  opérations  d’après  des  manœuvres 
sur  l’homme  mort,  j’avais  d’abord  attaché  trop 
de  prix  à une  infinité  de  procédés,  de  préceptes 
dont  je  reconnais  maintenant  l’insignifiance  ou 
la  puérilité.  A l'instar  des  chirurgiens  qui, 
prenant  au  sérieux  l’approbation  de  quelques 
jeunes  élèves,  ont  cru  reconstituer  la  médecine 
opératoire  en  prescrivant  d’inciser  les  tissus  à 
tant  de  lignes  ou  de  pouces  de  telle  ou  telle 
rainure,  sous  un  angle  de  tel  ou  tel  degré,  en 
agissant,  disent-ils,  d’après  les  règles  de  la 
géométrie,  je  m’étais  abandonné  aussi  à l’inno- 
cent plaisir  de  faire  ressortir  la  supériorité  de 
méthodes  tout  à fait  inapplicables  ou  de  la  plus 
parfaite  inutilité.  Je  sais  maintenant  que  sur 
l’homme  vivant,  il  importe  moins  d’agir  vite 
que  d’agir  convenablement  ; d’établir  des  plaies 
régulières,  des  incisions  compassées , que  de 
suivre  la  ligne  indiquée  par  les  tissus  malades; 
de  permettre  aux  divisions  un  rapprochement 
facile , que  de  les  placer  dans  des  conditions 
qui  offrent  le  plus  de  sécurité  possible. 

Me  croyant  en  droit  aujourd’hui  de  mo- 
difier, de  changer  ce  qui  a été  dit  ou  fait  de 
défectueux  par  les  autres,  je  n'ai  point  hésite 


comme  autrefois  à dire  ce  que  j’ai  trouve  de 
meilleur  ou  de  moins  mauvais  dans  les  procé- 
dés que  j’ai  expérimentés  ou  imaginés.  Après 
avoir  indiqué,  décrit  les  différents  procédés, 
j’ai  pris  ainsi  sur  moi  d’en  proposer  un  choix 
aux  élèves  et  aux  chirurgiens,  de  signaler  ceux 
qui  me  paraissent  mériter  la  préférence,  n’im- 
porte à quel  titre.  Reconnaissant  que  les  pan- 
sements , les  bandages,  les  petites  opérations, 
ce  que  l’on  connaît  généralement  sous  le  titre 
de  Petite  chirurgie,  exercent  la  plus  grande 
influence  sur  le  succès  des  opérations , ne  sont 
en  définitive  assez  cultivés  ni  par  les  élèves,  ni 
par  la  masse  des  praticiens,  j’ai  cru  devoir  en 
traiter  au  long  dans  cette  édition.  Les  livres 
que  la  science  possédait  déjà  sous  ce  point  de 
vue  sont  nombreux  et  assez  complets , il  est 
vrai;  mais  comme  ils  forment  des  traités  à 
part,  peu  de  personnes  en  tiennent  compte  et 
ils  n’atteignent  qu’incompiétement  le  but. 

Ayant  compris  que  de  longues  descriptions 
n’équivaudraient  pas  à quelques  figures,  j’ai 
pensé  que  des  dessins  sur  bois  rendraient  ici 
de  véritables  services.  Au  lieu  d’en  former  un 
atlas  ou  des  tableaux  séparés,  j’ai  cru  que 
c’était  le  cas  de  les  intercaler  dans  le  texte  à la 
manière  des  anciens , et  comme  on  en  a pris 
l’habitude  depuis  quelques  années  en  Angle- 
terre et  en  Amérique. 

Voulant  ainsi  embrasser  toute  la  médecine 
opératoire,  j’ai  dû  ajouter  de  nombreux  cha- 
pitres à mon  premier  ouvrage.  Une  classe  tout 
entière  d’opérations  a été  créée  de  nos  jours, 
c’est  la  classe  des  opérations  relatives  aux  dif- 
formités. J'y  ai  consacré  un  long  article.  La 
section  des  cicatrices,  des  brides,  des  tendons, 
des  muscles  rétractés,  avait  ainsi  besoin  de 
trouver  place  dans  Un  traité  dogmatique.  Je  ne 
pouvais  pas  négliger  davantage  les  opérations 
relatives  aux  maladies  de  l’ongle,  aux  maladies 
de  l’épiderme,  aux  maladies  des  dents.  Les 
opérations  qui  concernent  la  vaccine,  l’appli- 


PRÉFACE. 


cation  des  ventouses,  des  moxas,  des  sangsues, 
du  cautère,  de  la  saignée,  etc.,  ne  pouvaient 
pas  non  plus  être  passées  sous  silence.  Les 
restaurations  d’organes  m’ont  conduit  à établir 
la  grande  classe  des  anaplasties;  de  sorte  qu’en 
y ajoutant  ce  qui  est  relatif  aux  abcès,  aux 
fractures,  aux  généralités  de  la  médecine  opé- 
ratoire , je  suis  arrivé  à composer  un  premier 
volume  et  la  moitié  d’un  second  dont  il  n’y 
avait  pas  trace  dans  l’ancienne  édition. 

Comme  opérations  spéciales  qu’il  a fallu 
traiter  aussi  à neuf  ou  sur  un  plan  plus  large, 
j'ai  rencontré  celles  que  nécessitent  la  nom- 
breuse série  des  tumeurs,  puis  celle  des  résec- 
tions. D'autres  maladies , les  fentes  du  périnée, 
les  fistules  vcsico-vaginales , les  polypes  de 
l’urètre , sont  également  devenus  l’objet  d’ar- 
ticles presque  complètement  nouveaux  ; si  bien 
que  le  livre  entier  est  en  réalité  complètement 
refondu , et  augmenté  de  moitié. 

Les  raisons  que  j’avais  données  pour  ne 
point  indiquer  les  sources  où  j’ai  puisé , n’ont 
pas  paru  suffisantes  à la  plupart  des  personnes 
qui  se  sont  occupées  de  mon  œuvre.  Cédant  au 
vœu  qui  en  a souvent  été  exprimé , j’ai  suivi 
cette  fois  une  marche  contraire.  Néanmoins  ce 
nouveau  pl3n  a tellement  pris  sur  l’espace  des- 
tiné au  texte,  qu’il  a fallu  le  modifier  un  peu 
dans  le  second  volume;  je  m’en  suis  abstenu, 
par  exemple,  pour  les  sujets  dont  j’ai  traité 
ailleurs,  soit  dans  le  Dictionnaire  de  méde- 
cine, soit  dans  ma  Tocologie , soit  dans  mon 
Anatomie,  soit  dans  les  mémoires  particu- 
liers dont  le  titre  se  voit  en  tête  de  ce  livre. 
Sous  ce  point  de  vue,  je  dois  rappeler,  comme 
en  1832,  que  mon  intention  n’a  jamais  été  de 
faire  l’histoire  de  la  chirurgie;  que  si  je  cite 
souvent  les  travaux  des  autres,  c’est  unique- 
ment par  esprit  d’équité,  pour  mettre  ceux  qui 
me  lisent  au  courant  de  ce  qui  a été  fait  par 
les  anciens  comme  par  les  modernes  aussi  bien 
que  par  moi-mêinc,  pour  qn’après  m’avoir  lu 
l'élève  et  le  praticien  sachent  à quoi  s’en  tenir 
sur  la  question  qui  les  occupe. 

N’étant  pas  toujours  en  mesure  de  vérifier 
les  faits  annoncés  par  certains  auteurs,  je  ne 
me  suis  d’ailleurs  poiut  porté  garant  de  leur 
dire,  et  je  leur  en  laisse  toute  la  responsabi- 
lité. Mes  citations  alors  n’ont  d’autre  but  que 
d’éveiller  l’attention  du  lecteur,  de  lui  appren- 
dre qu’à  tort  ou  à raison  on  a mentionné  tel 
fait , émis  telle  opinion.  Je  me  suis  même 
aperçu  que  des  écrivains  auxquels  j’empruntais 
de  la  sorte  des  matériaux  d’une  certaine  valeur 
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étaient  souvent  inexacts.  Je  puis  à ce  sujet  in- 
diquer les  recherches  de  Jæger  sur  les  résec- 
tions. Les  soupçons  d’inexactitude  qui  m'étaient 
venus  sur  le  compte  de  cet  écrivain  ont  été 
pleinement  confirmés  depuis  dans  la  thèse  de 
M.  Vnlfrand  Gerdy. 

Convaincu  que  pour  être  utile  aux  élèves  et 
aux  autres  lecteurs  dans  un  ouvrage  classique, 
il  importe  de  faire  un  examen , une  revue  aussi 
complets  que  possible  des  richesses  que  pos- 
sède la  science , persuadé  que  le  nom  des  hom- 
mes et  la  disposition  des  lieux  ne  changent 
point  la  nature  des  faits  honorablement  racon- 
tés, je  me  suis  adressé  à tout  le  monde  pour 
obtenir  <ies  renseignements  précis.  Ne  pouvant 
croire  que  ce  qu’il  y a d’intéressant  en  chirur- 
gie soit  renfermé  en  entier  dans  Paris,  j’ai 
reçu  avec  satisfaction  ce  que  plusieurs  prati- 
ciens des  départements  ont  bien  voulu  me  com- 
muniquer. C’est  ainsi  que  j’ai  emprunté  des 
matériaux  à MM.  Castara,  chirurgien  de  l’hôpi- 
tal de  Lunéville  ; Chaumet  et  Moulinié,  chirur- 
giens de  l’hôpital  de  Bordeaux;  Caifort  de  Nar- 
bonne, Buret  de  Caen,  Haime  et  Tonnelé  de 
Tours,  Philippe  de  Reims,  Stoltz  de  Stras- 
bourg, Lallemand  et  Serre  de  Montpellier; 
Pichausel  de  Cleirac , Frislo  de  Sierck,  Jacquier 
d’Évry,  Robert  de  Chaumont , Lefèvre  de  Join- 
ville, Loreau  de  Valenciennes , de  Mazières  de 
Bergpes,  Jorret  de  Vannes,  L'Herminier  et 
Rufz  de  la  Guadeloupe,  et  de  plusieurs  autres. 
A Paris  même , j’at  cru , pour  être  complet , 
devoir  m’adresser  à M.  Roux  pour  les  résec- 
tions qu’il  a pratiquées,  à M.  Leroy  d’Etiolles, 
à M.  Laugier,  à M.  Robert,  à M.  Sédillot,  etc., 
pour  certains  procédés  de  leur  invention,  à 
M.  Toirac  pour  ce  qui  concerne  les  dents. 

J'ai  obtenu  des  renseignements  pareils  de 
plusieurs  praticiens  étrangers.  En  Italie,  M.  Fa- 
brizi  m’a  communiqué  ses  opérations  à prati- 
quer sur  l’oreille.  J'ai  reçu  de  l’Allemagne  par 
MM.  Sprengler  et  Adelmann  des  notions , îles 
observations  précieuses  sur  les  résections  pra- 
tiquées à Wursbourg.  M.  Rorhbye  m’a  indiqué 
ce  que  le  Danemarck  avait  de  plus  remarqua- 
ble. J’ai  dû  quelques  renseignements  du  même 
genre  à M.  Baroni , à M.  Peyrogoff , pour  la 
Russie , à MM.  Hysern  et  S.  de  Toca  pour  l’Es- 
pagne. M.  Kerls  d’Utrecht  m’a  fourni  de  pré- 
cieuses données  relativement  à la  Hollande. 
Une  note  étendue  m’est  venue  de  la  part  de 
M.  Warren  sur  ce  que  ce  chirurgien  a fait  ù 
Boston.  MM.  Rodgers,  Gibson,  Paul  Eve,  Nor- 
ris  , m’ont  aussi  communiqué  quelques  faits. 
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Mais  les  éclaircissements  les  plus  détaillés  que 
j'aie  obtenus  d’Amérique  appartiennent  à 
M.  V.  Mott. 

Des  renseignements , des  notes  sans  nombre, 
m’ont  surtout  été  fournis  par  M.  Champion  de 
Bar-le-Duc.  Ce  chirurgien , aussi  remarquable 
par  les  qualités  du  coeur  que  par  son  immense 
savoir,  m’a  procuré  à lui  seul  une  infinité  de 
faits  relatifs  à l’anaplastie,  aux  tumeurs,  aux 
résections , aux  difformités.  Le  lecteur  se  rap- 
pellera donc  en  lisant  l’ouvrage  que  beaucoup 
de  faits  ou  d’opinions  dont  je  cite  l'auteur , 
sans  indiquer  l’ouvrage  où  je  les  ai  puisés,  me 
sont  ainsi  venus  par  communication  directe. 
J’ai  pu , de  la  sorte,  mettre  en  œuvre  une  foule 
de  matériaux  inédits  ou  peu  connus , suppléer 
au  silence  de  pays , de  chirurgiens  haut  placés 
ou  digues  d’étre  mieux  placés  dans  la  hiérar- 
chie scientifique.  II  en  est  résulté  aussi  qu’au 
lieu  de  lois,  de  préceptes,  dogmatiquement 
formulés  , je  m'en  suis  volontiers  tenu  à l’ac- 
cumulation des  faits  sur  un  point  donné,  lors- 
que ces  faits  m’ont  semblé  parler  clairement 
d’eux- mêmes. 

Des  travaux  de  médecine  opératoire  ont,  au 
surplus,  été  publiés  en  divers  lieux  et  par  di- 
vers auteurs  depuis  la  rédaction  du  mien.  Sans 
parler  des  nombreux  articles  insérés  par  M.  Bé- 
rard  dans  le  Dictionnaire  en  vingt-cinq  volu- 
mes, des  traités  de  M.  Liston,  de  M.  Syrae,  de 
M.  Gibson , de  quelques  ouvrages  allemands,  je 
mentionnerai  l’excellent  Manuel  de  médecine 
opératoire  de  M.  Malgaigne,  les  essais  de 
M.  Dieffenbach , de  M.  Kornexiewski , de 
M.  Mayor,  de  M.  PI.  Portai.  Un  ouvrage  étendu, 
mais  qui  traite  plus  encore  de  la  pathologie 
chirurgicale  que  de  la  médecine  opératoire , a 
été  livré  au  public  par  M.  Bégin.  Paris  a yu  pa- 


raître le  commencement  d’un  traité  du  même 
genre,  traité  qui , conçu  sur  un  plan  plus  large, 
semble  devoir  mettre  mieux  au  courant  des  ri- 
chesses chirurgicales  actuelles  que  celui  du 
professeur  de  Strasbourg , et  dont  on  attend  la 
Bq  avec  impatience;  je  veux  parler  de  l’ouvrage 
de  M.  A.  Vidal  (1).  Si  la  suite  ne  dément  pas 
ce  que  j’en  ai  déjà  vu , le  nouveau  Manuel  dont 
M.  Sédillot  vient  de  donner  la  première  partie, 
constituera  de  son  côté  un  livre  véritablement 
utile.  Les  procédés  opératoires  empruntés  par 
l’auteur  à la  chirurgie  militaire,  en  feront  un 
excellent  compendium  de  manœuvre  chirurgi- 
cale. J’ai  vivement  regretté  que  la  septième  édi- 
tion du  Dictionnaire  de  chirurgie  de  M . S.  Coo- 
per  ne  me  soit  tombée  entre  les  mains  qu’au 
mois  de  février  1839.  Cet  ouvrage , qui  repro- 
duit à peu  près  l’état  actuel  de  la  chirurgie  en 
Europe,  et  que  l’auteur  a considérablement 
augmenté,  m’eût  fourni  quelques  matériaux 
importants.  Toutefois , ayant  analysé  avec  soin 
ce  qui  a été  dit  parmi  nous  de  notable,  m’étant 
adressé  de  tous  côtés  pour  obtenir  des  rensei- 
gnements utiles,  je  crois  avoir  fait  une  récapi- 
tulation assez  exacte  de  ce  qui  existe  aujour- 
d’hui dans  la  science  du  médecin  opérateur. 
Peut-être  que , en  considération  de  tant  d’ef- 
forts et  de  ma  propre  expérience , on  me  par- 
donnera d’avoir  eu  la  pensée  d’imprimer  une 
couleur  moins  mécanique,  une  impulsion  plus 
médicale  à la  Médecine  opératoire  que  ne  l’a- 
vaient fait  mes  devanciers,  tout  en  essayant 
d’élargir,  de  régulariser  le  champ , la  base  des 
procédés  qui  en  ont  de  tout  temps  formé  le 
domaine  esseuliel. 

(1)  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opé- 
ratoire. t*«r«,  1839,  t.  I et  II,  in-8«. 
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Commencée  il  y a plus  de  deux  ans , l’impression 
de  cet  ouvrage  me  force  à rappeler  aujourd’hui 
quelques  faits  qu’il  ne  m’a  pas  été  possible  de  men- 
tionner en  temps  opportun.  Ces  faits  sont  de  deux 
ordres  ou  forment  deux  séries.  Les  uns  m’ont  été 
communiqués  directement;  les  autres  font  déjà 
partie  du  domaine  scientillque. 

ARTICLE  Iw.  — Faits  «:o»ii  xiQifes. 

§1.  Dans  la  note  do  M.  V.  Mott,  qui  résume  ce 
que  je  lui  ai  emprunté  dans  le  texte , je  vois  que  ce 
professeur  habile  a pratiqué  la  ligature  de  l’artère 
innommée  une  fois,  de  l’iliaque  commune  une  fois, 
de  l’iliaque  externe  six  fois,  de  l'iliaque  interne  une 
fois,  de  Fartère  fémorale  quarante-neuf  fois,  de  la 
sous-clavière  droite  en  dedans  des  scalènes  une 
fois,  des  sous-clavières  droite  et  gauche  en  dehors 
des  scalènes  trois  fois,  de  la  carotide  primitive  dix- 
neuf  fois,  de  la  carotide  externe  deux  fois.  Il  a am- 
puté la  mâchoire  inférieure  neuf  fois,  dont  deux 
fois  au  niveau  de  l’articulation  temporo-maxillairc, 
et  la  mâchoire  supérieure  quatorzo  fois.  Il  a pratiqué 
deux  fois  la  trachéotomie  dans  le  cas  de  croup, 
quatre  fois  la  section  du  muscle  slerno-mastoïdien 
pour  remédier  au  torticolis,  une  fois  l’extirpation  de 
la  glande  thyroïde  qui  pesait  cinq  livres  deuxonces, 
nne  fois  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  dans 
le  but  d’atrophier  un  goitre,  une  fois  l’extirpation 
de  la  clavicule,  plusieurs  fois  l’opération  de  l’eth- 
pyème , une  fois  la  gastrotomie , cent  six  fois  l’opé- 
ration de  l’hydrocèle  par  des  injections  au  sulfalede 
zinc,  deux  fois  l’extirpation  de  l’anus,  deux  fois 
l’extraction  de  corps  libres  dans  l’articulation  du 
genou,  plusieurs  fois  l’excision  de  fausses  articu- 
lations , une  fois  la  désarticulation  de  la  cuisse,  de 
l’épaule,  du  poignet.  M.  Mott  ajoute:  « Nos  ampu- 
tations à New-York  sont  rarement  suivies  de  mort; 
je  ne  puis  me  rappeler  pour  le  moment  que  quatre 
cas  d’amputation  qui  se  soient  ainsi  terminés.  J’ai 
amputé  deux  jambes  et  une  cuisse  pour  gangrène 
sénile  sans  attendre  que  la  maladie  fût  limitée. 
L’amputation  de  cuisse  et  une  des  deux  amputations 
de  jambes  furent  suivies  de  succès.  La  réunion  im- 
médiate est  plus  fréquemment  obtenue  à New-York 
qu’en  France.  J’ai  observé  qu’en  Amérique,  l’inflam- 
mation qui  suit  les  opérations  est  tout  à fait  fran- 
che, tandis  qn’à  Paris  il  y a plus  d’irritabilité  que  | 


de  véritable  inflammation.  On  doit  rapporter  cette 
différence  à notre  climat,  à la  constitution  de  nos 
compatriotes.  Si  nos  opérations  sont  suivies  d’in- 
flammation plus  considérable,  d’une  fièvre  plus  in- 
tense, nos  maladies  inflammatoires  sont  aussi  plus 
aiguës  que  celle  qu’on  observe  en  France.  » il  est 
bon  de  faire  remarquer  que  dans  leurs  communi- 
cations, MM.  Warren,  Gibson,  Paul  Eve,  et  quel- 
ques inédecinsde  Philadelphie, tiennent  exactement 
le  mémo  langage  que  M.  Mott  sur  ce  chapitre. 

§2.  M.  Gibson,  auteur  d’un  traité  de  chirurgie 
qui  en  est  à sa  cinquième  édition,  et  professeur  à 
l’université  de  Philadelphie,  M.  Gibson  s’exprime 
ainsi  : < Dans  un  espace  de  trente  ans  de  pratique 
aux  Etats-Unis,  dit-il  ,j’ai  fait  cinquante  ou  soixante 
fois  l’ojiération  de  la  hernie  étranglée,  sans  perdre 
plus  de  sept  à huit  malades.  J’ai  pratiqué  plus  de 
cinquante  fois  la  taille  latérale,  et  n’ai  perdu  que 
six  opérés. 

» Le  plus  grand  nombre  des  amputations  que 
j’ai  pratiquées  pour  les  maladies  des  articulations , 
les  plaies  d’armes  à feu , les  fractures  compliquées, 
ont  été  suivies  d’un  plein  succès.  J’ai  surtout  réussi 
quand  l’opération  a pu  être  pratiquée  de  bonne 
heure.  Dans  quelques  cas  je  suis  parvenu  à prolon- 
ger la  vie  des  malades  de  dix  ou  quinze  années,  de 
vingt-cinq  dans  un  cas.  Les  opérations  pratiquées 
sur  des  seins  cancéreux  n’ont  pas  empêché  la  réap- 
parition de  la  maladie  au  bout  de  quelques  mois 
chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets.  J’ai  toujours 
échoué  dans  le  cas  de  cancer,  quand  il  y avait  en 
même  temps  affection  des  glandes  de  l’aine,  de 
l’aisselle,  et  du  cou  lorsque  la  maladie  avait  son 
siège  dans  l’os  maxillaire  inférieur. 

> La  ligature  des  artères  sous-clavière  et  iliaque 
m’a  rarement  réussi , tandis  que  celle  de  la  caro- 
tide , de  la  brachiale,  de  la  fémorale  dans  les  cas 
d’anévrisme  de  l’artère  poplitée,  a généralement  été 
suivie  de  la  guérison  des  malades.  Je  dois  dire  ce- 
pendant que  les  anévrismes  ne  sont  pas  fréquents 
en  Amérique;  à New-York,  ville  presque  entière- 
ment peuplée  d’étrangers,  cette  affection  n’est 
guère  observée  que  chez  les  individus  nés  en  An- 
gleterre. 

* J’ai  raremeul  eu  recours  au  trépan  dans  le  cas 
de  fractures  du  crâne  avec  lésion  du  cerveau  et  de 
ses  membranes.  J’ai  eu  à me  louer  alors  du  traite- 
ment antiphlogistique.  A Philadelphie,  à l’exception 


APPENDICE. 


8 

de  si\  semaines  de  grandes  chaleurs  pendant  l’élé , 
et  de  six  semaines  de  froid  intense  pendant  l’hiver, 
la  température  est  constamment  belle.  Cette circon 
stance  suffit  pour  expliquer  pourquoi  nos  résultats 
sont  plus  satisfaisants  qu’en  Europe,  dans  les 
grandes  cités  comme  Paris,  Londres,  que  dans  les 
latitudes  plus  éloignées,  où  les  extrêmes  de  tempé- 
rature se  prolongent  beaucoup  plus  longtemps.  Je 
ne.  puis  croire,  par  exemple,  que  les  deux  opéra- 
tions césariennes  dans  lesquelles  j'ai  sauvé  la  mère 
et  l’enfant , eussent  aussi  bien  réussi  à Paris  qu’à 
Philadelphie.  Toutes  ces  opérations  ont  été  prati- 
quées d’après  les  procédés  ordinaires.  » 

§ 3.  1 .'Espagne,  que  nous  croyons  si  pauvrcsous 
le  point  de  vue  chirurgical , l’est  peut-être  moins 
en  réalité  qu’en  apparence.  MM.  Argumosa , S.  de 
Toca,  Hysern,  tous  trois  professeurs  à l’école  de 
Madrid,  se  distinguent  là  comme  anatomistes  et 
comme  chirurgiens.  A lui  seul  M.  Hysern  m’a  com- 
muniqué une  infinité  de  faits.  En  février  1829,  il  a 
fait  à l'hôpital  général  de  Barcelonne  l’amputation 
partielle  des  deux  pieds  aux  articulations  tarso- 
mélatarsiennes,  sur  un  enfant  de  dix  ans,  pour 
une  gangrène  causée  par  le  froid , laquelle  avait  en- 
vahi jusqu'à  la  moitié  à peu  prèsdu  métatarse. Celte 
gangrène  était  déjà  limitée  par  une  inflammation 
régulière.  Le  succès  fut  complet. 

A.  « Vers  le  mois  de  septembre  de  la  même  an- 
née, dit  M.  Hysern,  je  pratiquai  pour  la  première 
fois  la  blépharoplastie  sur  une  fille  de  vingt  ans, 
pour  restaurer  une  perte  de  substance  de  la  moitié 
externe  des  deux  paupières  «le  l’œil  gauche.  J’em- 
ployai une  méthode  qui  m’appartient  et  «pic  j'ai  ap- 
pelée temporo- faciale.  Le  succès  fut  complet. 

i En  juillet!  855  je  pratiquai  de  nouveau  la  blé- 
pharoplastie temporo-faciale  pour  restaurer  la  to- 
talité de  la  paupière  inférieure,  que  j’extirpai 
préalablement  dans  la  même  séance  à cause  d’un 
nævus  maternus  qui  l’avait  envahie  avec  la  conjonc- 
tive oculaire  jusqu’à  la  moitié  inférieure  de  la  base 
de  la  cornée.  Le  résultat  fut  assez  satisfaisant , la 
nouvelle  paupière  fermait  parfaitement  l’œil  avec  la 
supérieure  qui  avait  des  mouvements  libres. 

IL  » En  août  1853  j’ai  fait  la  rhinoplastie  par  la 
met lioile  indienne  sur  un  homme  de  quarante-huit 
ans,  auquel  j’avais  extirpé  un  ulcère  cancéreux  qui 
affectait  le  nez,  l’échancrure  nasale  du  maxillaire 
supérieur  gauche  et  presque  tout  l’os  pyramidal  du 
même  côté  en  s’étendant  inférieurement  jusqu’au 
tiers  supérieur  de  la  lèvre  supérieure.  L’opération 
réussit , l’énorme  plaie  du  front  se  réduisit  à une 
cicatrice  cruciale  d’un  pouce  et  demi  de  longueur 
dans  sa  branche  transversale,  de  moins  d'un  pouce 
dans  la  verticale,  de  deux  à trois  lignes  de  largeur 
dans  presque  toute  son  étendue,  de  quatre  à six 
lignes  au  centre,  c’est-à-dire  au  croisement  des 
branches. 

» En  septembre  1 837,  j’ai  pratiqué  une  autre  rhi- 
noplastie par  la  méthode  italienne , à cela  près 


qu’au  lieu  de  prendre  le  lambeau  au  hasard  sur  le 
membre,  je  le  tirai  de  l’endroit  où  il  y a le  plus  de 
nerfs et  de  vaisseaux  cutanés,  c’est-à-dire  de  la 
partie  entéro-externe  du  bras  et  de  la  partie  la  plus 
prochaine  de  l’avant-bras  à la  terminaison  de  l’ar- 
tère humérale  profonde,  à la  sortie  des  rameaux  su- 
perficiels du  nerf  radial.  L’adhérence  du  lambeau 
eut  lieu  dans  plus  des  trois  quarts  de  son  contour. 
Quinze  jours  après  j’en  coupai  la  base;  mais  , mal- 
gré toutes  les  précautions  possibles,  la  gangrène 
s’en  empara,  sauf  un  pouce  de  son  extrémité  supé- 
rieure qui  resta  en  place  et  vivante. 

» Au  mois  d’octobre  suivant  je  pratiquai  une 
autre  rhinoplastie  par  la  méthode  indienne  et  avec 
succès.  Pour  contenir  le  nouveau  nez  j’employai 
avantageusement  une  charpente  en  liège  divis«;e 
verticalement  en  trois  parties,  à la  manière  des 
formes  qu’emploient  les  chapeliers. 

C.  » En  mars  1853,  je  fis  sur  une  fille  de  cinq 
ans  l’extirpation  d’une  loupe  du  volume  d’un  œuf 
de  poule,  ayant  son  sœge  au  milieu  de  la  partie 
supérieure  du  front  sur  le  cuir  chevelu.  Cette 
loupe  avait  usé  les  os  et  était  adhérente  à la  mem- 
brane du  sinus  longitudinal  supérieur,  en  sorte  que 
M.  S.  de  Toca  qui  m’aidait,  et  moi,  ainsi  que  quel- 
ques autres  personnes,  nous  observâmes  parfaite- 
ment l’influence  d«?s  mouvements  respiratoires  sur 
la  circulation  du  sang  dans  ce  sinus,  qui  se  soule- 
vait  chaque  fois  «pie  l'enfant  poussait  des  cris  ou 
faisait  une  expiration , qui  s'aplatissait,  se  creusait 
au  contraire,  à chaque  inspiration.  Malgré  l’adhé- 
rence assez  intime,  assez  étendue  de  la  tumeur,  je 
n’entamai  point  le  sinus,  et  le  succès  de  l'opération 
fut  complet. 

D.  » En  mai  1833,  je  fis  l’extirpation  complète 
de  la  parotide  gauche  cancéreuse,  avec  adhérence 
intime  au  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Il  fut 
nécessaire  de  lier  l’artère  carotide  externe  très- 
près  de  son  origine.  Le  succès  immédiat  de  l'opéra- 
tion fut  complet,  mais  le  cancer  se  reproduisit 
quelque  temps  après. 

E » En  août  1833,  je  pratiquai  la  résection  de 
l'os  maxillaire  supérieur  gauche  sur  une  fille  de 
onze  ans,  en  emportant  la  paroi  antéricureetexlerne 
du  sinus  et  tout  le  bord  alvéolaire  pour  un  polype 
sarcomateux  de  ce  sinus;  j’extirpai  le  polype  au 
moyen  du  manche  d’un  sulpel;  je  ruginai  toutes 
les  parties  osseuses  qui  paraissaient  âpres,  et  en- 
fin j'y  appliquai  le  cauter  actuel.  L’opération  eut 
un  plein  succès,  et  le  polype  ne  reparut  plus.  Cette 
tumeur  était  grosse  comme  la  moitié  du  poing, 
déjetait  fortement  le  nez  du  côté  opposé,  soule- 
vait l’œil  extraordinairement  et  abaissait  la  voûte 
palatine. 

» En  février  1833,  je  pratiquai  la  désarticulation 
de  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  inférieure,  avec 
extirpation  des  glandes  parotide  et  sous-maxillaire. 
Je  fus  obligé  de  faire  la  ligature  de  la  veine  jugu- 
laire externe,  aussi  bien  que  de  l’artère  carotide 
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primitive.  L’opération  fut  heureusement  terminée, 
mais  la  malade  mourut  deux  heures  après  dans  un 
état  d’assoupissement.  11  ne  me  fut  pas  permis  de 
faire  l’ouverture  du  cadavre. 

F.  Chciloplaslie.  * En  juillet  1833,  je  fis  avec 
succès,  sur  un  homme  de  cinquante  ans,  l’extir- 
pation d’un  ulcère  cancéreux  qui  occupait  les  deux 
tiers  droits  de  la  lèvre  inférieure,  la  sixième  par- 
tie de  la  supérieure  s’étendait  à un  pouce  au  delà 
dans  la  partie  inférieure  de  la  joue,  comprenait  la 
plus  grande  partie  du  menton,  et  affectait  plus  de 
deux  pouces  de  la  table  externe  de  la  mâchoire 
inférieure.  Après  l’extirpation  des  parties  molles, 
j’emportai  avec  la  gouge  la  partie  affectée  de  la 
table  externe  de  l’os.  J’entrepris  ensuite  la  restau- 
ration des  parties  molles,  en  y adaptant  la  peau 
de  la  région  supérieure  et  latérale  du  cou , avec  la 
portion  sous-jacente  du  muscle  peaucier,  suivant 
ma  méthode  autoplastique  (1).  Le  malade  guérit 
sans  récidive  et  la  restauration  produisit  l’effet 
que  nous  en  attendions  avec  très-peu  de  diffor- 
mité. 

» En  septembre  1837,  j’ai  fait  l’extirpation  d’un 
autre  cancer  du  côté  gauche  de  la  lèvre  inférieure, 
de  la  joue  et  de  la  glande  sous-maxillaire.  J’ai  pra- 
tiqué pour  ce  cas  aussi  la  chéilo-génoplastie  par 
la  même  méthode.  Cette  autoplastie  réussit  ; mais 
deux  mois  après , le  cancer,  qui  s’était  déjà  repro- 
duit une  fois  , se  reproduisit  encore,  et  je  renon- 
çai à une  nouvelle  opération. 

G.  » En  juin  1834,  j’opérai  sur  D.  J.  Uonavida, 
âgé  de  cinquante-quatre  ans,  atteint  depuis  onze 
ans  d’une  névralgie  atroce  du  côté  droit  de  la 
face  pour  laquelle  d’autres  chirurgiens  avaient 
pratiqué  en  vain  la  section  du  nerf  dentaire  infé- 
rieur, l’extirpation  de  quelques  lignes  de  ce  nerf, 
sa  cautérisation  dans  le  trou  mentonnier,  et  la  sec- 
tion du  nerf  fascial  ; j’opérai , dis-je,  l’extirpation 
du  nerf  dans  toute  la  longueur  du  conduit  dentaire 
de  la  mâchoire  inférieure.  A cet  effet  j’enlevai 
presque  toute  la  taille  externe  de  l’os,  en  l’isolant 
par  quatre  traits  de  scie , avec  la  gouge  et  le  mar- 
teau. Je  pris  ensuite  le  nerf  avec  des  pinces  à dis- 
séquer et  je  l’extirpai  complètement,  puis  j’en 
cautérisai  le  bout  supérieur  avec  le  fer  rouge. 
Ayant  observé  que  les  douleurs  occupaient  non- 
seulement  le  tronc  dentaire,  mais  aussi  les  parties 
les  plus  superficielles  de  la  moitié  inférieure  de 
la  joue,  de  la  moitié  correspondante  de  la  lèvre 
inférieure  et  du  menton  jusqu’à  la  base  de  la  mâ- 
choire, où  se  distribuaient  les  filets  du  nerf  autre- 

(1)  Cette  méthode  diffère  de*  autres  par  quatre  points 
principaux  : 

lo  Les  lambeaux  décrivent  toujours  un  arc  de  cercle , 
mais  jamais  le  demi-cercle  comme  dans  l’auloplastie  in- 
dienne ; 

2°  Je  conserve  soigneusement  dans  le*  lambeaux  les 
muscles  cutanés  sous-jacents  ; 

3o  Je  taille  et  j'applique  ces  lambeaux , de  sorte  que  les 


foisextirpé  par  le  professeur  Argumosa , j’emportai 
en  outre  toutes  ces  parties  molles,  et  j’en  termi- 
nai l’opération  par  l’autoplastie  selon  ma  méthode, 
au  moyen  de  la  peau  du  cou  et  du  muscle  peau- 
cier. 

« Il  y eut  d’abord  un  soulagement  considérable  ; 
le  malade  ne  ressentait  plus  que  de  légères  dou- 
leurs gouvernées  parles  variations  atmosphériques. 
Cet  état  dura  près  de  six-mois;  les  douleurs  revin- 
rent alors  avec  la  même  intensité  qu'auparavant, 
mais  dans  la  direction  du  plexus  sous-orbitaire, des 
nerfs  buccal,  lingual,  et,  à ce  qu’il  semblait,  de  la 
portion  du  tronc  dentaire  inférieur  qui  restait  en 
arrière  de  la  mâchoire. 

> Le  malade  demandait  instamment  qu’on  lui  fit 
une  nouvelle  opération  ; je  résistai  pendant  quelque 
temps,  vu  les  récidives  du  mal;  mais  enfin,  ne 
voyant  pas  d’autre  moyen  de  salut,  je  cédai.  J’entre- 
pris et  j’exécutai  l’extirpation  du  plexus  sous-orbi- 
taire et  du  nerf  buccal,  depuis  la  face  interne  du 
muscle  masséter  jusqu’à  un  pouce  et  demi  plus 
avant,  puis  celle  des  nerfs  dentaire  inférieur  et 
lingual,  à trois  ou  quatre  lignes  au-dessous  du 
trou  ovalaire  du  sphénoïde  ; en  sorte  que  j’empor- 
tai plus  d’un  pouce  du  nerf  dentaire,  et  vingt  lignes 
du  lingual. 

» Ayant  commencé  par  inciser  largement  et  pres- 
que horizontalement  la  joue,  depuis  la  commissure 
des  lèvres  jusqu’un  peu  au  delà  du  bord  antérieur 
du  muscle  masséter  sans  l’intéresser,  je  disséquai 
les  nerfs  buccal,  dentaire  inférieur  et  lingual, 
entre  le  muscle  ptérygoïdien  et  la  branche,  de  la 
mâchoire,  puis  je  les  pris  avec  des  érignes  mousses. 
Je  me  suis  assuré,  et  plus  de  vingt  personnes,  la 
plupart  chirurgiens  distingués,  s’assurèrent  aussi 
que  c’étaieut  bien  les  nerfs  que  je  tenais  dans  les 
érignes.  Alors  je  glissai  jusqu’à  leur  partie  supé- 
rieure un  bistouri  boutonné,  très-étroit,  dont  je 
tournai  le  tranchant  contre  les  nerfs.  En  tirant  en 
même  temps  l’érigne  de  l’autre  main,  j’ai  pu  en 
faire  la  section  supérieure,  évitant  ainsi  l’artère 
maxillaire  interne  et  tout  autre  vaisseau  ; je  respec- 
tai aussi  le  ligament  latéral  interne  de  la  mâchoire, 
et  je  terminai  en  les  coupant  à la  partie  inférieure 
avec  des  ciseaux. 

» M.  Obrador,  alors  professeur  à l’école  royale  de 
médecine  de  Madrid;  M.  S.  de  Toca,  l’un  de  nos 
opérateurs  les  plus  distingués;  M.  Arnero  et 
M.  Quintanar,  actuellement  médecins  et  chirurgiens 
très-habiles , furent  mes  aides  dans  cette  opération. 
Les  douleurs  nerveuses  cessèrent  immédiatement. 

nouveaux  muscle*  prennent  une  direction  analogue  à ceux 
que  j’emporte  j 

4o  Enfin , j’applique  un  grand  nombre  de  points  de 
suture,  de  ligne  en  ligne  par  exemple,  j’en  enlève  la 
moitié  vingt-quatre  heures  après,  et  le  reste  au  bout  de 
quarante-huit  heures  ; mai*  alors  je  substitue  à la  suture 
des  emplâtres  agglutinatifs. 
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Lorsqu’elles  reparurent  après  quelques  mois,  elles 
furent  extrêmement  légères  : jamais  elles  ne  sont 
redevenues  aussi  fortes,  aussi  insupportablesqu’au- 
paravant. 

H.  • J’ai  opéré  huit  pupille*  artificielles  : 1°  deux 
en  septembre  1833  dont  une  avec  succès;  2° deux 
autres  en  août  1833  sans  aucun  succès;  3°  deux  en 
juillet  1836  avec  succès;  4°  une  en  août  1837  pour 
atrésie  complète  de  la  pupille , avec  succès  ; 8°  une 
en  septembre  1837  pour  leucoma  compliqué  de  ca- 
taracte. Ici  je  fis  l’opération  de  la  cataracte  par  ex- 
traction, et  la  pupille  artificielle  en  même  temps, 
par  un  procédé  qui  m’appartient  et  qui  est  une  mo- 
dification de  celui  de  Wenzel  pour  l’iridectomie. 
L’opération  eut  un  plein  succès. 

I.  » En  juillet  1833 , je  fis  à la  clinique  chirurgi- 
cale de  l’école  de  Madrid  l’extirpation  complète 
d’un  goitre  dégénéré,  du  volume  d’une  tête  d’a- 
dulte, à deux  lobes  bien  séparés.  Je  commençai 
par  lier  les  quatre  artères  thyroïdiennes  ainsi  que 
les  veines  corres|iondantes  énormément  dévelop- 
pées, et  je  terminai  par  l’extirpation  de  la  glande 
malade.  L’extirpation  réussit  ; mais  le  malade  suc- 
comba un  mois  et  demi  après  à une  fièvre  de  résorp- 
tion , à des  trajets  purulents  vers  la  poitrine. 

J.  » En  mai  1834,  je  fis  l’extirpation  d’une 
tumeur  érectile  du  scrotum  du  volume  des  deux 
poings  avec  un  succès  complet. 

K.  * J’ai  pratiqué  le  premier  à Madrid , en  no- 
vembre 1835,  la  lithotritie  pour  un  calcul  extrême- 
ment dur,  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule.  J’em- 
ployai la  méthode  de  M.  Civiale.  Le  succès  fut 
complet,  et  II  n’y  a pas  eu  de  récidive. 

L.  » En  avril  1858,  j’ai  fait  la  résection  d’une 
articulation  anormale  au  tiers  inférieur  du  bras 
gauche  sur  un  militaire  de  vingt-huit  ans  qui  avait 
été  blessé  par  une  balle  de  fusil  un  an  et  demi  au- 
paravant. En  décembre  1837,  je  fis  la  résection  de 
la  moitié  inférieure  du  cinquième  os  métacarpien 
de  la  main  droite  pour  un  ostéosarcome.  Je  conser- 
vai les  muscles  et  les  tendons.  Le  succès  fut  com- 
plet, et,  au  moyen  d’une  double  bague,  le  doigt 
conserva  ses  mouvements. 

M.  » En  septembre  1832,je  pratiquai  l’extirpation 
d’un  lipome  dégénéré  que  portait  à la  cuisse  droite 
un  militaire  de  trente-quatre  ans.  Ce  lipome,  qui 
pesait  quinze  livres,  remontait  de  l’espace  poplité 
par  la  partie  interne  et  postérieure  de  la  cuisse , en 
écartant  et  en  aplatissant  les  muscles  demi-tendi- 
neux , demi-membraneux , droit  interne,  couturier, 
adducteur  et  pectiné,  sur  l’artère  crurale  dans  toute 
son  étendue , et  avait  pénétré  par  deux  productions 
en  forme  de  cône  dans  l’intérieur  de  l’abdomen  par- 
dessous  le  canal  crural.  L’opération  fut  laborieuse  ; 
le  résultat  immédiat  parut  satisfaisant;  mais  la 
résorption  du  pus  survint,  et  le  malade  succomba 
le  huitième  jour.  » 

§ 4.  Outre  ce  que  j’en  ai  pu  dire  dans  le  détail  des 
opérations  spéciales , je  vois  dans  la  note  de  M.  Jac- 


quier l’exemple  1°  d’un  naevus  du  sourcil  guéri  par 
un  caustique  composé  de  sulfate  de  zinc , de  sulfaté 
de  cuivre  et  de  miel , chez  un  enfant  de  six  mois; 
2"  d’une  tumeur  graisseuse  de  la  sclérotique  guérie 
par  l’excision  et  la  cautérisation  ; 3°  d’une  végéta- 
tion molle,  brunâtre,  de  la  rainure  oculo-palpé- 
brale,  extirpée  avec  succès  sur  un  homme  flgé  de 
soixante  ans  ; 4°  d’une  extraction  de  nécrose  invagi- 
née de  la  clavicule  chez  une  jeune  fille;  5°  d’une 
amputation  du  bras  près  de  l’aisselle  par  élimination 
spontanée  des  parties  broyées. 

ARTICLE  IL  — Faits  oms. 

§ I.  A ce  que  j’ai  dit  de  l 'introduction  de  F air 
dans  les  veines , je  dois  ajouter  encore  deux  mots. 
M.  Mayor  (1),  qui  prétend  avoir  observé  cet  acci- 
dent , on  a cité  deux  nouveaux  exemples  qui  parais- 
sent peu  concluants.  Enfin  on  voit  dans  un  travail 
étendu  de  M.  Russe  (2)  que  le  sujet  a été  envisagé 
en  Prusse  sous  le  jioint  de  vue  auquel  je  me  suis 
arrêté  moi-même  dans  le  présent  ouvrage. 

§ IL  De  nombreux  cas  de  section  des  tendons  ou 
des  muscles  doivent  être  ajoutés  à ceux  que  j’ai 
mentionnés.  Chez  un  malade  dont  le  muscle  demi 
tendineux  était  rétracté  comme  une  corde  depuis 
sept  mois,  la  guérison  fut  obtenue  par  M.  Luteus 
jeune  (3)  au  moyen  de  la  ténotomie.  J’ai  moi-même 
pratiqué  depuis  lors  quatre  fois  la  section  du  ten- 
don d’Achiilc  pour  remédier  au  pied -équin , et  dans 
les  quatre  cas  avec  un  succès  rapide  ; une  fois  la 
section  du  jamhicr  postérieur;  deux  fois  la  section 
du  jambier  antérieur;  une  fois  la  section  de  l’exten- 
seur propre  du  gros  orteil  ; une  fois  la  section  de 
l’extenseur  du  petit  orteil;  une  fois  la  section  de 
l’aponévralc  plantaire;  deux  fois  la  section  du  bi- 
ceps de  la  cuisse;  une  fois  la  section  du  demi-mem- 
braneux ; et  deux  fois  la  section  des  demi-tendi- 
neux , grêle  interne  et  couturier.  Ces  essais  m’ont 
démontré  de  plus  en  plus  l’innocuité  de  la  téno- 
tomie. 

L’histoire  de  cette  opération , appliquée  au  trai- 
tement du  pied-bot , comprend  d’ailleurs  deux 
périodes.  Dans  la  première , on  s’était  borné  à faire 
empiriquement  la  section  du  tendon  d’Achille  ; dans 
la  seconde,  l’opération  a été  étendue  à tous  les 
tendons  des  muscles  do  la  jambe  et  du  pied.  C’est  à 
M.  J.  Guérin  que  l’on  doit  cette  généralisation. 
Ayant  établi  que  le  pied-bot  et  les  différentes  for- 
mes qu’il  peut  affecter  ne  sont  que  le  résultat  de  la 
rétraction  musculaire  primitive  différemment  dis- 
tribuée dans  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied , ce 
médecin,  dont  les  recherches  ne  m’étaient  pas 
encore  bien  connues  quand  le  premier  volume  de 
cet  ouvrage  fut  imprimé , a été  conduit  naturelle  • 

(î)  Acad,  royale  de  mèd.,  28  mai  1839. 

(2)  Gaz.  mid„  1839,  p.  261. 

(3)  Ibid.,  1838,  p.  149. 


Digitized  by  Google 


APPENDICE. 


14 


mont  à poser  en  principe  lu  division  successive  ou 
simultanée  des  tendons  de  ceux  dos  muscles  qui 
tiennent  chaque  variété  du  pied-hol  sous  leur  dé- 
pendance. Voici  comment  il  a formulé  ce  précepte 
dans  un  mémoire  publié  récemment  (!),  mais  dont 
les  conclusions  avaient  été  adressées  à l’Académie 
au  mois  de  juillet  1838  , et  dont  les  premières  ap- 
plications remontent  à l’époque  du  concours  de 
l’Académie  des  sciences  (183U). 

« Le  traitement  chirurgical  du  pied-bot,  dit-il, 
» doit  comprendre  la  section  des  tendons  de  mus 
» clés  dont  la  rétraction  détermine  les  formes  spé- 
» cialcs  de  chaque  variété  de  cette  difformité  : 
» contre  l’élévation  du  talon,  la  section  du  tendon 
» d’Achille;  contre  le  renversement  du  pied  sur 
» son  bord  externe,  le  jambier  antérieur;  contre  le 
• renversement  sur  son  l>ord  interne,  le  péronier 
» antérieur  et  tout  ou  partie  de  l’extenseur  des 
» orteils;  contre  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  le 
» jambier  et  le  péronier  antérieurs,  quelquefois 
» les  extenseurs  desorteils;coutre  l’adduction  forcée 
» du  pied , le  jambier  postérieur  ; contre  son  abduc- 
» liou , les  péroniers  latéraux  ; contre  la  courbure 
» du  pied  suivant  sou  bord  interne,  l’adducteur  du 
» gros  orteil  ; contre  l’extension  ou  la  flexion  per- 
» inanente  des  orteils,  la  section  des  muscles  cor- 
» res|H>ndants  ; et  finalement  la  section  simultanée 
» des  tendons  de  ces  muscles,  suivant  la  simulta- 
» néité  de  leur  rétraction  dans  les  différentes  com- 
» lunaisons  de  forme  que  présente  le  pied-bot.  « 
Cette  doctrine , que  l’auteur  m’avait  exposée  verba- 
lement il  y a près  d’un  an,  a été  appliquée  par  lui 
dans  le  traitement  déplus  decent  cas  de  pieds-bots, 
depuis  le  mois  de  janvier  1836,  époque  ou  il  a fait 
la  section  du  tendon  d'Achille,  du  fléchisseur  pro- 
pre du  gros  orteil , et  d’une  portion  de  l’aponévrose 
plantaire  pour  un  cas  de  pied-bot  postérieur  chez 
une  jeune  fille  de  l’hospice  des  Orphclius , soumise 
à l’examen  des  juges  du  concours  de  l’Académie  des 
sciences. 

§ 111.  La  future  des  tendons  extenseurs  de  l’index 
a complètement  réussi  à H.  Valentin  (2).  Une  sec- 
tion des  tendons  des  premier  et  deuxième  muscles 
radiaux , traitée  au  moyeu  de  la  suture  par  le  même 
chirurgien,  s’est  très-bien  terminée  (3).  Une  de- 
moiselle, ûgée  de  onze  ans , qui  avait  l’avant-bras 
fléchi  par  une  bride , suite  d’une  brûlure , en  a été 
guérie  à l’aide  de  l’excision  et  d’une  extension  per- 
manente bien  ménagée , par  M.  A.  Thierry  (i).  Par 
suite  d’un  coup  de  feu  qui  causa  une  fracture  com- 

(1)  Gaz.  mid.,  1839,  p.  205,  321  et  337. 

(2)  Journal  des  conn.  mêd.-chir.,  1839,  p.  107. 

(3)  Ibid.,  1839.  p.  108. 

(4)  Jodin,  L'Expcrience,  t.  III,  p.  268. 

(5)  Gaz.  mid. f 1839,  p.  366. 

(6)  Compte  rendu  de  la  clin,  de  Montp.,  1838,  p.  16. 

(7)  Bullci.  de  thérap.,  I.  XVI,  p.  217. 

(8)  Revue  mid.,  1839,  1. 1. 


pliquée , le  malade  resta  avec  une  jambe  angulaire. 
M.  A.  Key  (5)  scia  le  cal,  redressa  le  membre  et 
guérit  le  blessé. 

§ IV.  Anaplastie.  Employant  la  rhinoplastie  in- 
dienne en  1838,  M.  Serre  (6)  en  a obtenu  un  succès 
complet.  Incisant  dans  le  sens  des  commissures 
labiales,  après  avoir  excisé  le  cancer  dans  un 
large  V,  de  manière  h avoir  deux  triangles  qu’on 
réunit  sur  la  ligne  médiane,  M.  Bonnet  (7)  croit 
avoir  employé  un  procédé  nouveau , quoique  ce  soit 
à peu  près  le  même  que  j’ai  suivi  plusieurs  fois, 
et  que  j’ai  indiqué  plus  loin.  La  chéiloplaslic 
semble  avoir  également  réussi  à M.  Payan  (8).  Un 
fongus  hématode énorme,  naissant  de  la  cloison,  et 
qui  occupait  la  lèvre  supérieure,  fut  extirpé  avec 
succès  par  M.  Serre  (9),  qui  par  le  secours  de  la 
chéiloplastie,  réduisit  à jhju  de  chose  la  difformité 
causée  par  la  première  opération.  J’ai  pratiqué 
deux  fois  avec  un  demi-succès,  en  1839,  la  blépha- 
roplastie par  glissement  d’un  V tégumentaire. 

§ V.  Artères.  Une  observation  remarquable  d’a- 
névrisme disséquant  de  l’aorto  pectorale , a été 
publiée  par  M.  Penuock  (10),  et  M.  Goddard  (1 1)  en 
a relaté  une  autre  qui  ne  l’est  guère  moins.  Outre, 
ceux  que  j’ai  relatés,  M.  S.  Cooper  (12)  attribue  des 
exemples  de  ligature  de  l’artère  iliaque  interne  à 
un  chirurgien  russe,  h M.  Thomas,  à M.  Hudson, 
et  deux  des  malades  seraient  guéris;  mais  ces  faits 
sont-ils  bien  authentiques?  Celui  de  M.  Hudson, 
par  exemple,  ne  serait-il  pas  le  même  que  le  fait 
publié  par  M.  Pommeroy  White  d’Hudson?  La  liga- 
ture de  l’artère  hypogastrique  pratiquée  avec  suc- 
cès, au  dire  du  même  auteur  (13),  par  M.  White,  est 
probablement  encore  relative  au  même  fait.  Je 
trouve  également  dans  Sl.  Coojær  que  M.  Buschc  a 
lié  l’artère  iliaque  commune  chez  un  enfant  âgé  de 
deux  mois,  qui  mourut  au  bout  de  quelques  se- 
maines. 

La  pointe  d’une  faux  blessant  la  fesse  droite , pro- 
duit une  hémorragie  suivie  plus  tard  d’une  tnineur 
pulsativeque  M.  Hiberi(l-i)  prend  pour  un  anévrisme 
variqueux  ; mais  tout  indique  qu'il  ne  s’agit  dans  ce 
cas  que  d’un  anévrisme  proprement  dit.  Le  complé- 
ment du  fait  de  ligaluredes  carotide  et  sous-clavière 
droites,  par  M.  Morisson(13),est  maintenant  publié. 
L’artère  sous-clavière  aurait  été  liée  une  fois  aussi 
avec  succès  par  M.  Gibson(IG). 

Un  fait  ayant  quelque  analogie  avec  l’exemple  de 
ligature  de  l’iliaque  externe,  pour  cause  de  blessure 
récente,  que  j’ai  mentionné,  s’est  présenté  dans  la 

(9)  Compte-rendu } 1838,  p.  18. 

(10)  Gaz.  mid.,  1839,  p.  39. 

(11)  Ibid.,  p.  40. 

(12)  Surg.  Dict.,  1838,  p.  160. 

(13)  S.  Cooper,  Oper.  cil.,  p.  i*. 

(14)  Gaz.  mid.,  1838,  p.  796. 

(15)  L’Expérience . t.  III,  p.  302. 

(16)  Joum.  des  conn.  méd.-eldr,,  t.  XII,  p.  237 
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pratique  üe  M.  Mourct  (1).  Un  homme  reçoit  au- 
dessous  de  l’aine  un  coup  de  couteau  qui  ouvre  l’ar- 
tère fémorale.  Une  ligature  à la  méthode  de  Scarpa 
est  appliquée  entre  l’artère  fémorale  profonde  et  la 
lilessure.  Des  mouvements  intempestifs  déterminent 
une  hémorragie  le  vingt- septième  jour.  M.  Mouret 
porte  alors  un  fil  simple  sur  l’artère  iliaque  externe, 
et  obtient  la  guérison  du  blessé. 

Le  malade  auquel  M.  PI.  Portai  (2)  lia  l’artère 
iliaque  externe  par  suite  de  l’excision  d’un  bubon , 
avec  blessure  des  vaisseaux,  mourut  au  bout  de 
quelques  jours.  Une  ligature  de  l’iliaque  externe, 
pratiquée  par  M.  Petrunti,  pour  un  anévrisme  in- 
guinal , a par  compensation  été  suivie  de  succès. 

Des  exemples  de  ligature  de  l’artère  sous-clavière 
ont  été  publiés  par  M.  Syme(3)qui  fut  obligé  ensuite 
dans  un  cas  de  désarticuler  l’épaule.  M.  Woodroffc 
m’a  dit  avoir  obtenu  un  succès  complet  de  cette  opé- 
ration. Chez  un  malade  observé  par  M.  Neret  (4) , 
l’anévrisme  de  l’artère  sous-clavière  gauche  s’était 
porté  dans  la  poitrine,  et  ouvert  dans  le  poumon. 
Une  ligature  de  la  sous-clavière,  par  suite  d’une 
blessure  de  l’axillaire,  a déterminé  la  gangrène  du 
membre,  nécessité  la  désarticulation  du  bras,  et 
causé  la  mort,  chez  un  malade  de  M.  Haspel  (;>). 

Arrêté  par  le  gonflement  du  membre,  dans  un  cas 
de  gangrène  par  suite  d’une  blessure  de  l’artère 
brachiale,  M.  Petrunti  (6)  a lié  le  vaisseau  en  pas- 
sant un  ruban  au  travers  du  bras , avec  une  aiguille 
à séton , pour  le  nouer  sur  la  peau  couverte  d’une 
compresse  graduée.  Le  succès  a été  complet,  et  l’au- 
teur dit  que  son  maître  a réussi  de  même  sur  un 
soldat.  Un  chirurgien  militaire,  M.  Haspel  (7),  a vu 
aussi  des  blessures  de  l’arcade  palmaire , de  l’artère 
pédieuse,  etc.,  guérir  sans  nécessiter  de  ligature. 

Un  malade  auquel  M.  Lallemand  (8)  avait  lié  l’ar- 
tère fémorale , pour  un  anévrisme  variqueux , fut 
pris  le  sixième  jour  d’une  hémorragie  qui  nécessita 
la  ligature  de  l’iliaque  externe,  et  qui  n’empêcha 
pas  la  mort  d’arriver  par  suite  de  nouvelles  hémor- 
ragies. Ayant  lié  l’iliaque  externe,  et  voyant  la 
gangrène  de  la  jambe  s’établir,  M.  Syme  (9)  eut 
recours  à la  ligature  de  l’iliaque  commune , et  ne 
craignit  pas  de  désarticuler  la  cuisse  un  peu  plus 
tard  sur  le  même  malade,  qui  ne  tarda  pas  à mourir. 
Ayant  pratiqué  la  ligature  de  l’iliaque  externe  pour 
un  énorme  anévrisme  variqueux  du  pli  de  l’aine, 
M.  Morisson  (10)  vit  de  violentes  douleurs  s’établir 

(1)  Gaz.  mid.,  1839,  p.  298. 

(2)  Ibid.,  p.  297. 

(3)  Edinb.  med.  and  turg.  joum. , vol.  CXXXVII , 
p.  338. 

(4)  Archiv.  de  mid.,  juin  1838. — L'Expérience,  t.  III, 
p.  106. 

(5)  Gaz.  det  hôpit.,  1839,  p.  186. 

(6)  Cas.  mid.,  1839,  p.  186. 

(7)  Gaz.  det  hôpit.,  1839,  p.  190, 191, 

(8)  Archiv.  gin.  de  mid..  1838.  t.  III,  p.  370. 


dans  la  jambe  du  côté  malade,  et  la  mort  survenir 
au  bout  de  deux  jours.  Un  cas  d’anévrisme  trauma- 
tique diffus  de  l’artère  fémorale  a été  guéri  au 
moyen  de  la  compression  dans  le  pli  de  l’aine,  par 
M.  Castara. 

L’anévrisme  poplité  s’ouvrit  et  suppura  chez  un 
maladeauquel  M.  PL  Portai  (1 1)  avait  lié  l’artère  fé- 
morale par  la  méthode  d’Anel,  et  qui  eut  une  gan- 
grène assez  étendue  au  talon.  J’ai  moi-mème  lié 
avec  succès  l’artère  fémorale  j>our  une  tumeur  érec- 
tile des  condyics  du  fémur. 

§ VI.  Adoptant  mon  procédé  pour  le  traitement  des 
varices,  M.  Liston  dit  avoir  réussi  en  enlevant  les 
épingles  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Je  suis 
d’autant  plus  étonné  de  ce  résultat  que  j’ai  appris 
par  expérience  que  dix  à quinze  ou  dix-huit  jours 
étaient  réellement  nécessaires  pour  oblitérer  défi- 
nitivement la  veine  ainsi  étranglée.  Traitées  par 
M.  Melvin  (12)  au  moyen  de  l’épingle  et  de  la  suture 
entortillée,  les  varicesont  très-bien  guéri.  Craignant 
que  l’étranglement,  soit  par  mon  procédé,  soit  par 
le  procédé  de  M.  Davat,  ne  suffise  pas  pour  oblitérer 
les  veines,  M.  Bonnet  (13)  associe  la  cautérisation 
avec  la  potasse  au  traitement  des  varices  par  les 
épingles.  Le  procédé  de  M.  Gagnebé(14)  que  j’ai  in- 
diqué en  1832,  et  qui  consiste  h passer  un  fil  autour 
de  la  veine  sous  les  téguments,  par  une  simple  pi- 
qûre de  la  peau,  a,  dit-on,  réussi  entre  les  maius 
de  M.  Ricord  (13). 

§ VII.  Un  cas  curieux  de  lithotritie  a été  publié 
par  M.  Taron  (16).  Un  homme  Agé  de  trente  ans  s’in- 
troduit un  cordon  de  soulier  dans  la  vessie;  des 
concrétions  lithiques  s’établissent  sur  ce  corps 
étranger,  que  trois  ou  quatre  séances  de  lithotritie 
suffisent  pour  morceler  et  pour  extraire.  D’autres 
renseignements  prouvent  du  reste  que  ce  malade  a 
succombé  aux  suites  de  l'opération  (17).  J’ai  guéri 
de  mon  côté,  en  juin  1839,  un  jeune  homme  Agé  de 
18  ans,  en  une  seule  séance  de  lithotritie,  d’un 
calcul  de  huit  lignes. 

§ VIII.  Des  exemples  (Vampulalion  dans  le  cas  de 
gangrène  non  limitée  ont  été  publiés  en  certain 
nombre  depuis  l'impression  de  l’article  que  j’ai 
consacré  A cette  question.  M.  Segond  (18) ayant  am- 
puté ainsi  le  bras,  perdit  son  malade  le  vingt- 
deuxième  jour,  mais  parce  que  celui-ci , dit  l’auteur, 
s’était  obstiné  à ne  prendre  aucune  sorte  d’aliment 
après  l’opération.  Trois  malades  amputés  des  deux 

(9)  Edinb.  med.  and  turg,  joum. , vol.  CXXXVII, 
p.  372. 

(10)  Gaz.  mid.  de  Parit,  1838,  p.  682. 

(11)  Gaz.  mid.,  1839,  p.  298. 

(12)  Encgclogr.  det  te.  mid.,  1839,  p.  275. 

(13)  Th'ete  n.  5.  Pari»,  1830. 

(14)  Archiv.  gin.  de  mid.,  mai  1839,  p.  30. 

(15)  Gaz.  det  hôpit.,  12  juin  1839. 

(16)  Ibid,  1839,  p.  266. 

(17)  Journal  de  Scalpel,  n®  ter,  juin  1839. 

(18)  Gaz.  mid.,  1837,  p.  523. 


APPENDICE. 


jambes  à la  fois  pur  M.  Luke  (I)  pour  gangrène  des 
pieds , suite  de  fièvre  typhoïde,  ont  au  contraire 
très-bien  guéri. 

Dans  une  fracture  près  du  genou , l’un  des  frag- 
ments comprimant  les  vaisseaux  poplités , amena  le 
sphacèle  de  la  jambe.  M.  Smith  (2) , qui  amputa  la 
cuisse  avant  la  délimitation  de  la  gangrène,  guérit 
son  malade.  Dans  le  cas  de  M.  P.  Eve  (3),  la  gangrène 
avait  gagné  la  cuisse;  on  amputa  au  niveau  des  tro- 
chanters. La  guérison  eut  lieu  en  six  semaines. 
M.  Morisson  (4),  opérant  à la  cuisse  pour  arrêter 
une  gangrène  de  la  jambe  résultant  d’un  coup  de 
fusil , ne  fut  pas  moins  heureux. 

§ IX.  Voulant  amputer  le  bras  à la  manière  de 
M.  Onsenort , et  réséquer  l’acromion , M.  Voisin  (5) 
croit,  à tort,  proposer  là  un  procédé  nouveau.  Un 
malade  dont  M.  Liston  (6)  a excisé  la  tête  de  l’hu- 
mérus droit  pour  cause  de  carie,  parait  s’être  très- 
bien  rétabli.  On  annonce  qu’une  amputation  pra- 
tiquée dans  l’articulation  huméro-cubitale  par 
M.  Blandin  (7)  a été  suivie  de  succès.  Sur  huit  am- 
putations, une  de  cuisse,  deux  de  jambes,  une  de 
bras,  deux  d’avanl-bras,  une  du  doigt  médius,  une 
du  premier  métatarsien , trois  ont  été  suivies  de  la 
mort  dans  le  service  de  M.  Moulinié  (8).  Des  dou- 
leurs avec  mouvements  convulsifs  qui  existaient 
depuis  huit  ans  dans  le  moignon  d’une  cuisse  am- 
putée en  ont  été  dissipées  sans  retour  par  l’acu- 
puncture sous  la  direction  de  M.  Longhi  (9). 
M.  Blandin  ( 1 0)  a extirpé  une  seconde  fois  avec  succès 
le  premier  os  du  métacarpe.  Sur  deux  nouveaux  cas 
de  désarticulation  de  la  cuisse,  M.Symc  (11)  aurait 
complètement  réussi  une  fois.  Ayant  amputé  circu- 
lairemenl  la  cuisse  près  des  trochanters  cher  un 
garçon  âgé  de  quinze  ans  pour  un  ostéosarcome , 
M.  Brainard  (12)  extirpa  ensuite  la  tête  du  fémur  à 
cause  de  l'état  maladif  de  l’os.  Le  jeune  homme 
mourut  le  quarante-huitième  jour,  deux  jours  après 
la  ligature  de  l’artère  fémorale,  nécessitée  par  des 
hémorragies  répétées.  Une  vaste  tumeur  occupait 
la  fosse  iliaque. 

§ X.  De  nombreux  cas  de  résection  de  mâchoire 
devraient  encore  être  ajoutés  au  tableau  que  j’en  ai 
présenté.  Une  excision  de  la  mâchoire  supérieure  a 
été  pratiquée  avec  succès  par  M.  Syme.  J’ai  moi- 
même  enlevé  cet  os  en  totalité  pour  une  tumeur 
encéphaloïde  chez  un  malade  qui  est  sorti  gttéri  de 
l'hôpital  et  dont  l’observation  a été  publiée  par 
M.  Jcanselme  (13).  M.Capelleti(l  i),qui  a publié  un 

(1)  Gaz , mèd  , 1839,  p.  104. 

(2)  Ibid.,  1839,  p.  43. 

(3)  Lanc.  franç.,  t.  XII,  p.  540. 

(4)  Ibid.  — Med.  chir.  rev.,  oct.  1838. 

(5)  Gaz.  mid.,  1839,  p.  92. 

(6)  Encyclogr.,  1839,  p.  233. 

(7)  Cas.  des  hôpit.,  1839,  p.  173. 

(8)  Bermond,  Compte  rendu,  etc.,  p.  45-55,  1838. 

(9)  Gaz.  mèd.,  1839,  p.  123. 

(10)  Ibid.,  p.  79. 
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long  mémoire  sur  ce  sujet,  raconte  que  la  résection 
des  deux  tiers  de  la  mâchoire  inférieure  a complè- 
tement réussi  chez  une  femme  enceinte.  Le  succès 
n’a  pas  été  moins  complet  chez  les  deux  malades 
opérés  par  M.  Syme  (15).  Ayant  enlevé  la  moitié 
droite  de  la  mâchoire  inférieure  deux  fois  à l’hôpital 
de  la  Charité  en  1839,  j’ai  vu  aussi  les  deux  femmes 
se  rétablir.  Opéré  par  M.  Sanson  d’un  cancer  qui  oc  - 
cupait le  côté  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  et 
par  mon  procédé,  le  malade  dont  parle  M.  Pigné  (IG) 
parait  s’en  être  très-bien  trouvé.  J’ai  réséqué  l’ex- 
trémité postérieure  des  deux  derniers  métacarpiens 
avec  l’os  crochu  chez  un  malade,  l’os  pyramidal  seul 
chez  un  autre,  la  tète  phalangienne  du  troisième 
métacarpien  chez  un  jeune  homme.  L’un  des  opérés 
a succombé;  les  autres  sont  restés  un  temps  infini  à 
l’hôpital. 

§ XI.  Taille.  Comme  M.  Philippe  de  Reims,  un 
chirurgien  anglais,  M.  H.  Thomas  (17),  a pratiqué 
l’opération  de  la  taille  chez  une  femme  enceinte 
avec  succès.  Ayant , de  mon  côté , un  calcul  de  trois 
onces  à retirer  de  la  vessie  d’une  femme,  j’ai  cru 
devoir  retirer  par  la  méthode  vésico-vaginale.  Cette 
opération  parait  être  la  première  qui  ait  été  pra- 
tiquée à Paris.  Taillant  un  adulte  par  le  haut  appa- 
reil, le  18  juin  1813,  je  fis,  dit  M.  Champion, 
l’extraction  de  deux  pierres,  Pune  de  la  forme  du 
petit  doigt,  et  un  peu  plus  grosse,  qui  se  trouvait 
engagée  dans  l’uretère  gauche  par  une  de  ses  extré- 
mités , l’autre  pesant  13  onces  et  */,.  Le  volume  de 
la  pierre  m’obligea  à détacher  le  péritoine  de  dessus 
la  partie  supérieure  de  la  vessie,  afin  de  pratiquer 
sur  celle-ci  une  incision  de  plus  de  trois  pouces 
d’étendue.  Le  calcul  était  si  étroitement  embrassé , 
qu’il  fut  impossible  d’introduire  les  tenettes , même 
désarticulées,  pour  le  saisir  et  le  charger,  ce  qui  me 
conduisit,  dit  l’auteur,  à l’emploi  d’un  levier  courbe 
dont  je  m’étais  précautionné,  et  que  j’insinuai  dou- 
cement par-dessous , afin  de  le  soulever  lentement, 
d’en  opérer  i’énucléatiou  pendant  que  je  le  soutenais 
de  la  main  qui  était  libre.  La  face  interne  de  la  vessie 
était  tapissée,  dans  toute  son  étendue,  d’une  fausse 
membrane  parsemée  de  graviers  assez  semblable  à 
une  toile  d’araignée  épaisse , humide,  couverte  do 
gravats.  Au  bout  de  quelques  jours  cette  fausse  mem- 
brane, que  j’avais  eu  l’intention  d’atUtquer  par  des 
dissolvants,  se  détacha  par  lambeaux,  qui  s’offrirent 
d’eux-mêmes  à la  plaie  hypogastrique  par  laquelle 
j’en  fis  l’extraction.  Le  malade  guérit  parfaitement. 

(11)  Communiqué  par  M.  Hardie,  élève  des  hôpitaux 
d'Edimbourg. 

(12)  Encyclogr.  dette,  mèd.,  1839,  t.  III,  p.  35. 

(13)  Gaz.  des  mèd.  prat.,  1839. 

(14)  Annales  univ.  de  mèd.  d'Omodel,  vol.  LXXXVI, 
p.  39. 

(15)  Edinb.  med.and  turg.  journ. , vol.  CXXXVII, 
p.  382. 

(16)  Bulletin  de  la  toc.  anatom.,  1838-1839,  p.  302. 

(17;  L' Expérience , t.  Ifl,  p.  301. 
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Les  difficultés  que  j’ai  rencontrées  chez  mon 
opéré,  dit  M.  Champion,  ne  doivent  pas  être  très- 
rares,  car  elles  sont  la  conséquence  de  la  rétention 
longtemps  prolongée  du  calcul , et  du  volume  que  ce 
corps  étranger  a acquis.  Pour  mon  compte,  je  sais 
que,  dans  un  cas , Déguisé  père  ne  put  saisir  la  pierre 
après  l’incisiou  par  le  haut  appareil , et  qu’il  fut 
obligé  de  la  faire  soulever  fortement  à l’aide  d’une 
lenctte  ou  d’uue  curette  introduite  par  la  plaie  du 
périnée.  Plus  récemment,  un  des  chirurgiens  dis- 
tingués de  la  capitale,  assisté  d’un  de  ses  confrères 
non  moins  habile,  ue  fut  |>as  moins  embarrassé, 
dans  un  cas  pareil , par  suite  de  l’étroitesse  de  la 
cavité  vésicale,  circonstance  qui  les  décida  à pra- 
tiquer la  taille  recto-vésicale,  par  laquelle  la  pierre 
fut  extraite  en  effet.  Le  fait  de  M.  Léonardon  res- 
semble beaucoup  aux  précédents.  Le  calcul  extrait 
par  M.  Champion  a été  déposé  dans  les  cabinets  de 
la  Faculté,  et  le  levier  courbe,  inventé  par  Levret(i) 
pour  soulever  les  polypes  volumineux  contenus 
dans  le  vagin,  servir  de  conducteur  au  porte-anse, 
est  l’instrument  dont  il  s'est  servi. 

§ XII.  Un  exemple  de  succès  obtenu  par  la  suture 
dans  un  cas  de  fistule  vési co-vaginale  du  bas-fond 
de  la  vessie,  fistule  large,  transversale,  datant  de 
quatre  mois,  a été  publié  par  M.  Coley  (2). 

§ XIII.  Voulant  simplifier  aussi  la  slaph  ilographie, 
M.  Sotleau  (3)  a imaginé  une  pince  qui  porte  et 
relire  l’aiguille  à travers  chaque  côté  de  la  division, 
et  qui  est  réellement  très -ingénieusement  con- 
struite. Depuis  que  j’en  ai  parlé,  ces  sortes  de  pinces 
à suture  qui  s'appliquent  aussi  aux  fistules  vésico- 
vaginales,  recto-vésicales , etc.,  ont  encore  été  per- 
fectionnées par  MM.  Dourgougnon,  Foraytier, 
Despiéris. 

§ XIV.  Une  ponction  simple,  pratiquée  dans  la 
direction  d’un  vagin  complètement  fermé  par  suite 
d’inflammations,  d’escarres,  a été  suivie  de  la 
mort  par  péritonite  chez  une  femme  opéré»  par 
M.  Liston  (4). 

§ XV.  Tumeurs.  Une  tumeur  du  poids  de  deux 
livres,  située  sous  la  mâchoire,  extirpée  avec  succès 
par  M.  Rufz  (3),  était,  selon  toute  apparence,  une 
tumeur  lymphatique.  La  tumeur  du  sein  , extirpée 
par  M.  Étienne  (6)  sous  le  titre  de  tumeur  élépban- 
tiaque,  n’était  probablement  qu'une  hypertrophie 
de  la  mamelle  comme  dans  les  cas  que  j’ai  décrits. 

(1)  Encyclopédie  méthodique,  partie  chir. , t.  II, 
p.  236,  col.  lr«  du  texte,  p.  106,  col.  2 de  l’expl.  des 
planches,  par  Allan , pl.  xsxtx,  fig.  8,  9, 10. 

(2)  Ibid. 

(3)  Annale t de  la  toc.  de  méd.  de  Gand,  t.  IV,  p.  333. 

(4)  Gazelle  det  hôpitaux , 1839,  p.  183. 

(5)  Archives  gén.  de  méd.,  avril  1839,  p.  479. 

(6)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  123. 

(7)  Bulletin  de  la  toc.  anatom.,  mai  1839,  p.  69. 

(8)  Clin,  chir.,  p.  277. 

(9)  Ibid.,  p.  274. 

(10)  Gaz.  det  hôpit.,  1839,  p.  123, 126. 


Croyant  enlever  une  tumeur  éléphantiaque  du  vo- 
lume de  la  tète  d’un  enfant  qui  occupait  la  grande 
lèvre  droite,  chez  une  femme  âgée  de  trente-deux 
ans,  M.  Michon  (7)  ne  trouva,  en  réalité,  qu’une 
tumeur  fibreuse  lobulée.  La  tumeur,  du  poids  de 
deux  livres,  enlevée  du  devant  du  genou  par 
M.  Pl.  Portai  (8)  sous  le  titre  de  lipome,  n’était- 
elle  point  une  tumeur  hématique?  line  femme  âgée 
de  soixante-six  ans  portait  au  genou  un  véritable 
lipome  du  poids  de  huit  livres  et  que  le  même  chi- 
rurgien (9)  enleva  avec  succès.  M.  Lawrence  (10), 
qui  parait  avoir  observé  un  assez  grand  nombre  de 
kystes  synoviaux  autour  du  genou , a vu  mourir 
deux  des  malades  opérés  par  lui.  Une  exostose 
énorme  du  crâne  n’a  pu  être  enlevée  par  M.  Rey- 
bard  (11)  qu’en  douze  â quinze  séances,  chez  une 
femme  qui  a fini  par  guérir.  M.  Philips  (12)  dit  avoir 
obtenu  de  bons  résultats  de  i’anaplastie  après  l’en- 
lèvement des  tumeurs  cancéreuses. 

§ XVI.  Un  gonflement  énorme  de  la  langue , par 
suite  d’une  morsure  de  vipère,  porta  M.  Weger  (13) 
à pratiquer  la  trachéotomie,  qui  réussit  pleinement. 
Une  tumeur  de  la  langue,  étranglée  par  la  méthode 
de  MM.  Cloquet  ou  Mirault,  a été  complètement 
détruite  par  M.  Arnold  (14). 

§ XVII.  Une  large  tumeur  érectile  de  la  tempe, 
traitée  au  moyen  des  aiguilles,  chez  un  enfant,  par 
M.  Maclachlau  (13)  parait  avoir  complètement  dis- 
paru. Une  tumeur  érectile , qui  occupait  la  grande 
lèvre  gauche  d’une  femme  âgée  de  vingt-neuf  ans, 
fut  extirpée  avec  succès  par  M.  PL  Portai  (16).  Après 
en  avoir  extirpé  une  du  devant  de  la  cuisse,  le 
même  praticien  (17)  fut  obligé  de  cautériser  la  plaie 
plusieurs  fois  avec  le  beurre  d’antimoine , le  nitrate 
de  mercure  et  le  nitrate  d’argent.  Une  tumeur  érec- 
tile qui  entourait  l'anus  a été  guérie  au  moyen  de 
ligatures  multiples , par  M.  B.  Philipps  (18).  Pour 
guérir  une  tumeur  puisante,  du  volume  d’une  noix, 
située  à la  partie  externe  du  dos  du  tarse,  suite 
d’une  piqûre  de  clou,  M.  Fleury  (19)  fut  obligé  d’en 
cautériser  le  fond  avec  un  fer  rouge  quelque  temps 
après  l’avoir  largement  incisée. 

§ XVIII.  Un  nouvel  exemple  d'hydrocéphale  guéri 
par  la  compression  chez  une  petite  fille  âgée  de 
vingt-sept  mois  a été  communiqué  par  M.  Lowen- 
hardt  (20).  Un  enfant  hydrocéphale,  traité  par  la 
ponction , allait  beaucoup  mieux,  lorsque  le  dixième 

(11)  Anut  artificielt,  p.  193. 

(12)  Lettre  chir.  à M.  Dieffenbach,  etc.,  1839. 

(13)  Encyclogr.  dette,  mcd.,  1839,  p.  261. 

(14)  Ibid.,  t.  III,  p.  16. 

(15)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  362. 

(16)  Clin,  chir.,  etc.,  p.  142. 

(17)  Ibid.,  p.  141. 

(18)  Lond.  med.  gaz.,  fév.  1839. — Arch.  gén.  de  mcd., 
juin  1839,  p.  239. 

(19)  Archives  gén.  de  méd.,  mai  1839,  p.  87. 

(20)  Journal  det  conn.  mèd.-chir. , t.  XII , p.  257.  — 
Encyclogr.  det  tcicncet  méd.,  1839,  p.  177. 
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jour  il  mourut  d’une  bronchite  intense  dans  le  ser- 
vice de  M.  Tetlow(i). 

§ XIX.  M.  Heyfelder , pratiquant  (2)  l 'opération 
de  l'empyème  par  mon  procédé,  1°  chez  un  garçon 
âgé  de  sept  ans , au  bout  de  deux  mois  et  demi  de 
maladie;  2°  chez  un  enfant  âgé  de  six  ans,  au  bout 
de  trois  mois  et  demi;  3°  chez  un  militaire  âgé  de 
vingt  et  un  ans,  au  bout  de  quelques  semaines; 
4°  chez  un  garçon  âgé  de  six  ans  ; 5"  chez  un  enfant 
âgé  de  sept  ans,  en  a retiré  autant  d’exemples  de 
succès , si  ce  n’est  que  la  plaie  de  son  troisième  ma- 
lade resta  fistuleusc.  Un  résultat  pareil  a été  obtenu 
par  M.  Brugnon  (3)  en  mai  1837.  F.  Wetzel  (4),  âgé 
de  dix-neuf  ans,  opéré  de  l’empyème  le  21  juin  1834, 
et  plusieurs  fois  depuis , vivait  encore  en  1838  avec 
une  fistule  au  thorax. 

S XX.  Un  exemple  de  hernie  intestinale  étran- 
glée au  travers  du  mésentère  déchiré,  a été  publié 
par  M.  Ranking  (5).  Le  kélolome  et  la  snnde-hislouri 
proposés  par  M.  Péraire  (6)  pour  l’opération  de  la 
hernie  étranglée,  sont  évidemment  inutiles.  Si  le 
fils  d’un  praticien  distingué  de  Rouen,  M.  Flau- 
bert (7)  a pu  soutenir  que  l’opération  de  la  hernie 
étranglée  réussit  mieux  quand  le  péritoine  est  cn- 

(1)  Gaz.  det  hôpil.,  1839,  p.  185. 

(2)  Archiv.  gin.  de  méd.,  mai  1839,  p.  59. 

(3)  Ibid.,  p.  80. 

(4)  Heidelb.,  ann.  1838  , t.  IV,  cah.  4.  — Arch.  gin. 
de  méd.,  juin  1839,  p.  229. 

(5)  Encyclogr.  des  sc.  méd.,  1839,  t.  III , p.  15.  — 
Gaz.  mid.,  1839,  p.  103. 

(6)  Bulletin  de  l'Acad.  royale  de  mid.,  t.  III , p.  606. 


15 

flammé , que  s’il  est  encore  sain , c’est  qu’il  n’a  pas 
fait  attention  â l’état  de  cette  membrane  au  moment 
de  l’opération  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

§ XXI.  Urètre.  Adoptant  la  cautérisalion  d’avant 
en  arrière  comme  Wiseman , M.  Barré  (8)  se  sert 
d’un  instrument  fort  commode  et  que  j’ai  cru  devoir 
figurer  dans  l’atlas. 

§ XXII.  L'incision  des  rétrécissements  du  rectum 
a procuré  de  véritables  avantages  â M.  Stafford  (9). 

§ XXIII. Une  ascite  datant  de  trois  semaines,  traitée 
d’abord  par  la  scillc,  le  calomel , etc.,  a été  guérie 
en  peu  de  temps  par  l’acupuncture  (10).  J’ai  observé 
deux  cas  favorables  à ce  moyen  : MM.  Bricheteau  et 
Barthélemy  en  ont  cité  de  semblables. 

§ XXIV.  Appuyant  son  dire  de  quelques  observa- 
tions, M.  M.  Smith  (I I ) prétend  que  le  trépan  devrait 
être  employé  pour  prévenir  la  nécrose  et  la  carie 
dans  l’ostéite , comme  pour  guérir  ces  maladies  une 
fois  qu’elles  sont  établies. 

§ XXV.  Emphysème.  Un  homme  sc  mouchant 
trop  fort  après  une  opération  de  fistule  lacrymale  au 
moyen  de  la  canule  que  venait  de  lui  pratiquer 
M.  Blandin  (21),  fut  brusquement  pris  d’un  emphy- 
sème assez  marqué  des  paupières. 

(7)  De  la  hernie  étranglée  , etc.  Paris,  1839. 

(8)  Cautérisation  anlèro- poster. , etc. , de  l’urètre. 
Rouen , 1839. 

(9)  Gaz.  mid.,  1839,  p.  363. 

(10)  Campbell , Gaz.  méd.,  1839,  p.  105. 

(11)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  41. 

(12)  Gaz.  des  hôp.,  1839,  p.  174. 
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MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


DÉFINITION  ET  DIVISION. 

En  médecine  le  mol  opération  peut  être  défini , 
une  action  mécanique  dirigée  par  la  main , à titre 
de  remède,  sur  l'homme  infirme  ou  malade.  II 
entraîne  ainsi  la  même  idée,  que  celui  de  chirurgie; 
mais  l’usuge  a fini  par  lui  donner  une  valeur,  sinon 
différente,  du  moins  beaucoup  plus  restreinte. 
Aujourd’hui  chirurgie  se  traduit  en  effet  par  patho- 
logie chirurgicale,  et  toutes  les  maladies  dont  une 
application  topique  forme  la  médication  principale 
rentrent  dans  son  domaine;  tandis  que  la  médecine 
opératoire  s’en  tient  :’i  l’étude  des  moyens  théra- 
peutiques qui  exigent  l’intervention  de  la  main , soit 
seule,  soit  armée  d’instruments.  L’une  est  une  vé- 
ritable science  qui  se  distingue  à peine  de  la  patho- 
logie médicale  proprement  dite  ; l’autre  tend  davan- 
tage à se  rapprocher  des  arts.  La  première  ne  peut 
être  cultivée  avec  fruit  que  par  ceux  qui  sont  doués 
d’une  grande  aptitude  aux  travaux  de  l’esprit;  la 
main  est,  au  contraire,  l’instrument,  l’agent  in- 
dispensable et  caractéristique  de  la  seconde.  Du 
reste,  il  est  impossible  d’établir  entre  elles  une 
limite  exactement  tranchée.  Aussi  les  voit-on  sans 
cesse  empiéter  l’une  sur  l’autre  dans  les  ouvrages 
qui  leur  ont  été  consacrés. 

S’il  est  permis  à la  médecine  opératoire  de  faire 
entrer  dans  son  cadre  les  règles  relatives  à l’emploi 
des  cataplasmes , des  emplâtres , des  onguents , des 
sangsues,  des  ventouses,  de  l’acupuncture,  des 
vésicatoires,  des  moxas,  de  la  cautérisation,  du 
séton , de  la  saignée , on  ne  voit  pas  à quels  titres 
la  réduction  des  fractures  et  des  luxations,  l’étude 
des  bandages  et  des  appareils  en  seraient  exclues. 
Le  cathétérisme  en  général , l’extraction  d’un  corps 
étranger,  soit  dans  l’oreille,  soit  entre  les  pau- 
pières , la  section  du  frein  de  la  langue , ne  récla- 
ment ni  plus  d’adresse , ni  plus  de  connaissance  que 
I a ph iébotomic  ou  l’ouverture  d’un  alieès.  La  manière 
d’en  circonscrire  le  champ  est  donc  une  affaire  de 
pure  convention , qu’il  est  permis  à chacun  d’enten- 
dre selon  son  esprit  ou  ses  idées  personnelles.  Pour 
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moi , je  traiterai  de  la  médecine  opératoire  sous 
quatre  chefs  principaux  : la  première  section  sera 
consacrée  aux  opérations  en  général ; il  sera  ques- 
tion dans  la  seconde  de  tout  ce  qui  concerne  la  petite 
chirurgie;  je  m’occuperai  dans  la  troisième  des 
opérations  communes;  les  opérations  spéciales 
seront  exposées  dans  la  quatrième. 


TITRE  PREMIER. 

OPÉRATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

Il  est  une  infinité  de  règles  qui  ne  sont  propres 
à aucune  opération  en  particulier,  par  cela  même 
qu’elles  s’appliquent  à toutes.  L’examen  des  classi- 
fications, des  méthodes,  des  indications  et  contre- 
indications,  de  ce  qu’il  faut  faire  avant,  pendant  et 
après  les  opérations , va  justifier  cette  assertion. 


* 

CHAPITRE  PREMIER. 

CLASSIFICATION. 

De  tout  temps  on  a senti  le  besoin  de  distribuer 
les  opérations  en  un  certain  nombre  de  catégories. 
L’ancienne  division  indiquée  par  Celse,  qui  veut 
qu’elles  se  rapportent  toutes  à la  diérèse,  à la  syn- 
thèse, à V exérèse  ou  à la  jrrothèse,  et  qui  a régné 
pendant  une  si  longue  série  de  siècles,  dans  pres- 
que toutes  les  écoles  d’Europe,  ne  peut  plus  être 
conservée  maintenant.  Dans  la  création  des  huit 
classes  qu'il  veut  mettre  à la  place,  Ferrcin  est  en- 
core moins  heureux.  Les  réunions,  la  séparation  de 
tissus  unis  accidentellement , les  dilatations  et  le 
rétablisseuîent  de  conduits  naturels,  la  fermeture 
ou  l’oblitération  de  canaux  devenus  inutiles,  l’ex- 
traction de  certains  liquides,  les  ablations,  l’ex- 
traction de  corps  étrangers,  les  réductions,  dont  il 
fait  autant  de  genres  différents,  forment,  en  effet , 
la  distribution  la  moins  naturelle  qu’il  soit  possible 
d’imaginer.  La  diarthrosc,  l’action  de  remédier 
aux  difformités , ajoutées  du  temps  de  Dionis  aux 
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quatre  ordres  primitifs;  la  dilatation  et  la  com- 
pression auxquelles  M.  Roux  accorde  une  place 
séparée,  tandis  que  la  prothèse,  rejetée  aussi  par 
Ferrein , ne  lui  en  parait  pas  digne , ne  rempliraient 
non  plus  que  très-incomplètement  le  cadre.  L’ex- 
ploration de  la  vessie,  de  la  trompe  d’Kustacheou 
des  voies  lacrymales , l’injection  de  ces  diverses 
parties,  la  lorsiou  pure  et  simple  des  vaisseaux  par 
exemple,  n 'auraient  ainsi  aucun  rang,  quoiqu’il 
elles  seules  elles  constituent  fréquemment  une  opé- 
ration importante. 

Les  efforts  de  Lassus,  de  Rossi,  pour  éviter  les 
difficultés  signalées  par  les  auteurs  précédents, 
n’ont  eu  aucun  succès,  et  le  plan  adopté  en  dernier 
lien  par  Sabatier  a tant  d’inconvénients , est  telle- 
ment incommode,  quedorénavantla  pensée  ne  vien- 
dra sans  doute  à personne  de  le  reproduire.  En  effet, 
de  quelle  incohérence  n’est-on  pas  frappé  quand  ou 
voit,  pour  l’œil  entre  autres,  fistule  de  la  cornée, 
hypopion,  hydrophlhalmie , staphylome , sguir- 
rhe , procidence  de  l’iris,  corps  etrangers , cata- 
racte, pupille  artificielle,  éparpillés  çà  et  là  au 
milieu  de  trois  volumes  et  dans  autant  de  classes 
distinctes?  De  cette  façon  il  est  à peu  près  impossi- 
ble île  savoir  dans  quelle  partie  de  l’ouvrage  on  doit 
aller  chercher  l’article  dont  on  a besoin,  à moins 
d’avoir  parcouru  d’avance  un  interminable  index. 
Pour  ouvrir  la  chambre  oculaire  antérieure,  je  sup- 
posc , on  serait  forcé  de  consulter  tour  à tour  le 
deuxième,  le  troisième  ou  le  quatrième  volume, 
selon  qu’il  s’agit  d’en  extraire  du  pus,  un  corps 
étranger  ou  le  cristallin.  Sous  ce  point  de  vue,  l’es- 
sai de  Delpech  est  encore  plus,  malheureux.  Enfin 
la  méthode  développée  par  M.  Richerand,  bien 
qu'une  des  plus  avantageuses  pour  l’étude,  ayant 
également  pour  base  une  vue  de  l’esprit , n’est  pas 
non  plus  totalement  à l’abri  des  reproches  qu’on 
peut  si  justement  adresser  à Sabatier.  D’où  il  ré- 
sulte que  l’ordre  topographique,  déjà  préféré  par 
J.  Fabrice , et  dont  Boyer  n’a  pas  cru  devoir  s'écar- 
ter malgré  les  critiques  plus  ou  moins  fondées  qui 
en  ont  été  faites  à diverses  époques,  est  encore  le 
meilleur  et  le  seul  peut-être  qui  puisse,  quant  à 
I résent , être  do  quelque  secours  au  lecteur  dans  un 
traité  de  médecine  opératoire. 

C’est  l’unique  base  qui  entraîne  les  mêmes  idées 
pour  tout  le  monde.  A son  aide , il  n’est  personne 
qui  ne  sache  aussitôt  où  doit  se  trouver  trépan, 
cataracte,  cmpyème,  taille,  etc.;  taudis  qu’en  imi- 
tant Sabatier  ou  Delpech,  on  aurait  d'abord  à se 
demauder  si  de  telles  opérations  appartiennent 
plutôt  à plaies  et  corps  étrangers  qu’à  fractures  ou 
épanchements,  puis  à voir  dans  quel  ordre  ces  di- 
vers chapitres  ont  dû  être  classés  à l'égard  l’un  de 
l’autre.  La  nature,  les  causes  des  maladies  sont 
trop  peu  connues  ou  trop  variables  pour  servir  de 
fondement  à la  classification  des  opérations.  En 
procédant  exclusivement  |iar  appareils  de  fonctions, 
ou  par  système  organique,  on  part  de  poiuls  assez. 


fixes , il  est  vrai , mais  qui  obligent  à rassembler  les 
objets  les  plus  disparates  (fistules  salivaires,  hernies 
abdominales,  polypes  du  rectum,  etc.),  ou  bien  à 
en  éloigner  d’autres  (corps  étrangers  dans  la  trachée 
et  dans  l’œsophage,  trachéotomie,  œsophagoto- 
mie, etc.),  qui  ont  entre  eux  la  plus  grande  ana- 
logie. 

On  peut  envisager  ici  les  opérations  sous  deux 
points  de  vue  généraux  : f*  comme  sujets  indépen  - 
dants,  et  les  classer  d’après  leur  plus  ou  moins 
d’analogie  ou  de  différence;  2”  comme  ressources 
thérapeutiques,  et  les  soumettre  aux  mêmes  divi- 
sions que  les  affections  qui  les  réclament.  En  prati- 
que, la  première  de  ces  méthodes  n’est  applicable 
qu’au  plus  petit  nombre  d’entre  les  opérations , à la 
trépanation , à l’amputation , aux  ligatures  des  ar- 
tères, à la  suture,  par  exemple.  Les  incisions,  les 
extractions , les  opérations  spéciales , ne  peuvent 
vraiment  pas  s’en  accommoder.  La  seconde  serait 
encore  plus  difficile  à généraliser  ; car  si  la  cata- 
racte , la  fistule  lacrymale , le  bec-de-lièvre , etc. , 
peuvent  servir  de  tètes  de  chapitre  dans  un  livre  de 
médecine  opératoire , il  n’en  est  plus  de  même  des 
fractures  compliquées,  des  caries  articulaires , de 
la  gangrène , des  plaies  par  armes  à feu.  Voyant,  par 
les  difficultés  contre  lesquelles  tous  les  auteurs  ont 
vainemeut  lutté  jusqu’ici , qu’il  me  serait  impossi- 
ble de  créer  une  classification  systématique  un  peu 
régulière,  j’ai  cru  devoir  me  décider  en  faveur  du 
plan  le  moins  fatigant  pour  les  élèves  ; ce  plan  se 
rapproche  plus  de  l’ordre  anatomique  que  de  tout 
autre  ; c’est  le  seul , à quelques  modifications  près , 
qu’il  soit  permis  de  suivre  dans  les  amphithéâtres, 
et  dont  M.  Dubois  (1)  ait  cherché  à faire  ressortir  les 
avantages.  Fondé  sur  le  même  principe  que  celui  de 
moaTraité d'anatomie  chirurgicale, il  me  permettra 
de  placur  dans  uue  première  classe  toutes  les  opé- 
rations générales , et  de  réserver  pour  uue  seconde 
classe  les  opérations  spéciales.  11  m’a  semblé  ensuite 
que , pour  les  opérations  spéciales , le  mieux  était 
de  parcourir  le  tronc  de  la  tète  au  bassin , en  pre- 
nant tantôt  l’opération  elle-même , tantôt  les  mala-  * 
dies , et  tantôt  l’organe  ou  les  parties  qui  la  récla- 
ment , pour  guide  ou  pour  titre.  N’ayant  eu  d’autre 
intention , en  adoptant  cette  méthode,  que  de  rendre 
l'intelligence  des  objets  plus  facile  et  d’aider  autant 
que  possible  à la  mémoire  du  lecteur,  je  n’y  attache 
d’ailleurs  aucune  importance,  et  la  livre  sans  re- 
grets à la  critique  des  hommes  capables  de  la  juger. 


CHAPITRE  II. 

NATURE  DES  OPÉRATIONS. 

ARTICLE  1*.  — Opérations  réglées  et  non  réglées. 

Parmi  les  opérations,  il  en  est  dont  toutes  les 
données  sont  connues  d’avance,  et  d’autres  dont 

(I)  Traité  de*  Étude*  msd . Pari»,  1837,  p.  609. 
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aucune  règle  ne  peut  faire  prévoir  les  difficultés. 

Les  premières,  généralement  désignées  sous  le 
litre  d 'opérations  réglée»,  sont,  par  bonheur,  nom- 
breuses et  importantes.  C’est  à elles  que  se  rap- 
portent les  amputations,  l’opération  de  l’anévrisme 
à la  méthode  d’Anel , la  cataracte , le  bec-de-lièvre, 
la  taille,  etc.  Les  secondes  comprennent  les  tu- 
meurs, soit  cancéreuses,  soit  de  toute  autre  na- 
ture, qui  se  développent  au  crâne,  à la  face,  au 
cou,  à l’aisselle,  dans  l’abdomen,  et  qu’on  est 
forcé  d’extirper.  11  existe  une  troisième  classe  d’o- 
pérations qui  tient,  en  quelque  sorte,  le  milieu 
entre  les  deux  précédentes;  telles  sont  celles  qui 
concernent  les  cancers  du  sein , le  sarcocèle , la 
fistule  à l’anus , les  hernies , les  résections  elles- 
mêmes,  l’opération  de  l’anévrisme  par  l'ancienne 
méthode.  On  sait  effectivement  quelles  sont  les 
couches  à diviser  dans  une  opération  de  bubono- 
cèle  étranglée,  mais  on  ignore  le  plus  souvent  quel 
est  au  juste  l’état  pathologique  des  parties  à ré- 
duire. Ainsi , les  opérations  se  rangent  naturelle- 
ment en  trois  séries  : 1°  dans  l’une,  l’instrument 
agit  sur  des  parties  tout  à fait  saines  ou  à peine 
déformées  par  la  maladie  ; 2°  dans  l’autre,  il  porte 
sur  des  points  dont  les  principaux  rapports  anato- 
miques ont  été  changés,  ou  bien  il  a pour  but 
l’éradication  d’une  tumeur  dont  les  limites,  si  ce 
n’est  la  nature  ou  le  siège,  sont  presque  impossi- 
bles à déterminer  d’abord  ; 5°  dans  la  troisième , 
enfin , on  l’applique  à des  affections  dont  la  circon- 
scription est  facile  à établir,  qui  sont  entourées  d’or- 
ganes bien  connus,  mais  dont  les  variétés  sont 
trop  nombreuses  pour  que  les  règles  opératoires 
de  l’une  conviennent  exactement  aux  autres. 

Jfc  Jk.  * . ' 

ARTICLE  IL  — Opérations  sur  le  caravre. 

k * 

La  convenance  de  la  division,  essentiellement 
pratique,  dont  je  viens  de  parler,  est  surtout  con- 
firmée parles  exercices  auxquels  on  se  livre  sur  le 
cadavre.  Là,  il  est  possible,  en  effet,  de  simuler 
l’ablation  des  membres,  les  ligatures  d’artères,  en 
un  mot , toutes  les  opérations  qui  portent  sur  des 
organes  à l’état  normal , c’est-à-dire  toutes  les  opé- 
rations réglées.  Rien  de  semblable  ne  peut  avoir 
lieu  pour  les  sarcomes  du  visage , du  sinus  maxil- 
laire , l’amputation  de  la  mâchoire  supérieure , de 
la  parotide , de  la  thyroïde , d’un  kyste  de  l’ovaire 
ou  de  l’intérieur  du  ventre , de  toutes  les  opérations 
extemporanées  enfin.  Il  n’est  pas  d’élève  qui  ne 
sache  aussi  que  les  idées  qu’on  se  fait  dans  les 
amphithéâtres  de  la  ligature  des  polypes , de  l’ex- 
cision du  col  utérin,  de  l’opération  des  fistules 
périnéales  ou  de  l’anus,  et  des  hernies  surtout,  sont 
extrêmement  incomplètes , d’un  très-faible  secours, 
quand  il  s’agitl’opérer  sur  l’homme  malade.  Ce  se- 
rait donc  s’abuser  étrangement  que  de  secroird^fcr- 
faitemeut  instruit  de  toutes  h» opérations,  par  cela 
seul  qu’on  les  a répétées  un  grand  nombre  de  fois 


sur  les  sujets  de  dissection.  Nul  ne  peut  être  chirur- 
gien habile  sans  s’être  longtemps  exercé  à ces  ma- 
nœuvres. Elles  donnent  do  l’aplomb,  de  la  sûreté, 
de  l’adresse , une  aptitude  mauuelle  que  les  notions 
anatomiques  les  plus  précises  ue  remplaceront 
jamais.  Maisce  n’est  pas  tout,  même  pour  les  opé- 
rations du  premier  genre.  Si  l’œil  est  plus  flasque, 
plus  mou  , moins  transparent  sur  le  cadavre  , rien 
ne  doune  l’idée  de  sa  mobilité,  de  la  tendance  du 
corps  vitré  à s’échapper  et  des  paupières  à se 
contracter,  des  larmes  qui  s’écoulent  sans  cesse 
pendant  la  vie.  Lorsqu’on  ampute  un  membre,  les 
tissus,  plus  fermes , mieux  tendus , sont  plus  faciles 
à trancher,  il  est  vrai,  avant  qu’après  la  mort; 
mais,  dans  ce  dernier  cas, on  n’a  point  de  rétrac- 
tion musculaire,  point  de  sang  qui  gène  ou  inquiète, 
point  à voir  si  certaine  hémorragie  ne  se  fait  pas 
plutôt  par  les  veines  que  par  les  artères.  Pour  peu 
qu’une  artère  soit  profonde , on  ne  la  découvre  point 
sans  diviser  quelques  ramuscules  vasculaires , dont 
le  fluide  masque  assez  les  parties  pour  en  rendre  la 
distinction  plus  ou  moins  embarrassante,  tandis 
que  sur  le  cadavre  rien  d’analogue  ne  se  rencontre. 
Le  battement  des  vaisseaux,  qui  au  premier  coup 
d’œil  semblerait  devoir  former  une  compensation, 
est  d’ailleurs  si  peu  manifeste,  si  vague  au  fond  des 
plaies , qu’on  n’en  peut  réellement  tirer  qu’un  assez 
faible  avantage.  Dans  la  trachéotomie , l'œsophago- 
tomie, est-il  possible  de  simuler  la  moindre  partie 
des  embarras  qui  naissent  du  plexus  veineux  et  des 
nombreuses  artères  du  cou?  En  passant  aux  deux 
autres  classes,  il  faut  encore  ajouter  les  difficultés  qui 
leur  sont  inhérentes  à ces  différences  générales.  On 
n’opère  pointde  la  fistule  lacrymale,  saus  que  l’angle 
oculaire  soit  empâté,  ulcéré , plus  ou  moins  altéré. 
U en  est  de  même,  le  plus  souvent,  des  fosses 
nasales  dont  on  veut  extraire  les  polypes.  Les  mou- 
vements du  gosier , les  envies  de  vomir , les  mneo- 
sités  ou  le  sang , l’état  d’angoisse  où  tombe  à chaque 
moment  le  malade  qu’on  opère  d’une  hypertrophie 
des  amygdales  ou  d’une  bifurcation  du  voile  du  pa- 
lais , ne  se  retrouvent  point  sur  le  cadavre.  Les 
caries,  les  nécroses , qui  rendent  la  résection  d’une 
articulation  indispensable , altèrent  constamment 
et  d’une  manière  profonde  les  parties  molles  envi- 
ronnantes. D’où  il  suit  qu’ancuue  comparaison  n’est 
possible  entre  ce  qu’on  est  forcé  de  faire  alors  et 
les  essais  auxquels  on  se  livre  sur  le  mort.  Dans  ces 
divers  cas , on  sait  néanmoins  quel  est  le  nombre  et 
la  situation  des  lames  ou  des  organes  à diviser,  où 
est  la  partie  qu’on  veut  enlever  ou  perforer  ; mais 
qu’une  massé  morbide  d’un  certain  volume  vienne 
à se  développer  au^périnée,  je  suppose,  de  quels 
secours  les  manœuvres  cadavériques  seront-elles 
au  chirurgien  ? Or  ce  que  je  dis  du  périnée  s’appli- 
que à l’aine,  à l’aisselle,  au  cou,  à l’abdomen,  à 
tous  les  autres  points  du  corps.  Sans  le  négliger, 
il  faut  donc  prendre  garde  de  trop  accorder  à ce. 
genre  d’exyeice. 
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Les  essais  «ur  les  animaux  vivants , qui,  sous  ce 
point  de  vue,  ont  infiniment  plus  de  valeur,  n'en 
ont  pas  cependant  tous  les  avantages.  D’abord , les 
formes  étant  rarement  semblables,  on  n’obtiendrait 
en  général  que  des  résultats  fautifs,  si  on  voulait 
conclure  rigoureusement  des  uns  à l’autre.  Ensuite, 
il  importe,  pour  étudier  une  opération  à tête  repo- 
sée, avec  tout  le  soin  nécessaire,  de  la  pratiquer  sur 
le  mort , et  non  sur  un  être  encore  doué  de  la  vie  ; 
en  sorte  que  ce  sont  deux  espèces  de  moyens  qui 
viennent  à l’aide  l’un  de  l’autre , sans  pouvoir  se 
remplacer  mutuellement. 

La  médecine  opératoire  se  fonde  donc,  en  défi- 
nitive : 1°  sur  l’anatomie;  2°  sur  les  manœuvres 
cadavériques  ; 3°  sur  les  vivisections  ; 4°  sur  l’ana- 
tomie pathologique;  b°  sur  une  grande  habitude 
d’opérer  sur  l’homme  vivant. 

ARTICLE  III.  — Méthodes. 

Comme  il  est  peu  d’opérations  qui  ne  puissent 
être  exécutées  de  diverses  façons , on  a dû  chercher 
de  bonne  heure  à rendre  par  un  mot  approprié 
l’ensemble  des  actes  qui  conqioscnl  chacune  d’elles. 
Les  termes  méthodes,  procédés,  modes,  ont  été 
appliqués  à cet  usage.  A peu  près  synonymes , ces 
trois  mots  ont  longtemps  été  employés  presque 
indifféremment,  et  le  sont  même  encore  dans  une 
foule  de  circonstances.  On  a tenté  cependant,  depuis 
M.  Roux  surtout,  de  leur  donner  à chacun  une  va- 
leur distincte , une  signification  spéciale.  L’expres- 
sion méthode,  par  exemple , offre  un  sens  beaucoup 
plus  étendu  que  les  deux  autres.  C’est  ainsi  qu’on 
dit  méthode,  et  non  pas  procédé  ni  mode,  en  par- 
lant de  l’extraction  ou  de  l’abaissement  de  la  cata- 
racte; tandis  que,  dans  la  taille  avec  le  lithotome 
caché,  on  se  sert  du  nom  de  procédé,  et  non  plus 
de  celui  de  méthode,  pour  indiquer  la  modification 
opératoire  adoptée  par  Royer.  La  ligature  des  po- 
lypes est  une  méthode.  La  ligature , d’après  les  idées 
de  tel  ou  tel  auteur,  n’est  plus  qu’un  procédé.  Enfin, 
on  entend  généralement  par  méthode  quelque  chose 
de  fondamental,  d’assez  large  pour  être  divisé, 
modifié  de  plusieurs  manières  ; tandis  que  le  mot 
procédé  est  plus  restreint , n’est  guère  usité  que 
pour  désigner  un  diminutif  de  quelque  méthode. 
L’opération  de  l’anévrisme , l’amputation , l’hydro- 
cèle, la  lithotomie , sont  on  ne  |>eut  plus  propres  à 
faire  ressortir  la  justesse  de  ces  distinctions.  Placer 
un  fil  sur  l’artère  sans  toucher  à la  tumeur,  s’appelle 
méthode;  le  placer  plus  haut  ou  plus  bas , prend  le 
litre  de  procédé.  Ouvrir  le  sac  est  une  méthode;  la 
manière  de  l’ouvrir  ou  de  placer  le  lien  est  un 
procédé.  En  résumé,  la  méthode  embrasse  la 
chose  tout  entière,  au  lieu  que  le  procédé  s’appli- 
que à chacun  de  ses  modes  d’application.  II  s’en 
faut  toutefois  que , dans  le  langage  habituel , on  ne 
s'écarte  jamais  de  ces  conventions  purement  arbi- 
traires, et  qu’on  ne  mette  pas  souvent  ^tuêmcdans 


les  ouvrages  soigneusement  écrits , les  mots  pro 
cédé,  mode  opératoire  à la  place  du  mot  méthode, 
et  réciproquement.  La  fistule  lacrymale,  entre 
autres,  le  prouve  suffisamment.  En  effet,  on  dit  à 
l»eu  près  indifféremment  méthode,  procédé  de 
Dupuytrcu , de  Desaull , de  Boyer.  L’hydrocèle , 
la  hernie , la  taille , se  prêtent  également  bien  à la 
même  remarque.  Le  procédé , la  méthode  de  la 
cautérisation , de  l’injection  ; la  méthode , le  pro- 
cédé de  la  dilatation , du  débridement  ; le  procédé , 
la  méthode  de  Frère  Cômc , se  disent  journellement. 
Ce  n’est  là,  au  surplus , qu’une  question  tout  à fait 
secondaire  et  de  la  plus  mince  importance.  Permis 
à chacun  , dans  une  discussion  pareille , de  se  con- 
former à de  telles  conventions , ou  de  les  rejeter 
sans  en  tenir  aucun  compte. 


CHAPITRE  m. 

SOINS  QUE  NÉCESSITENT  LES  OPÉRATIONS. 

ARTICLE  I".  — Indications. 

Le  premier  objet  qui  appelle  la  sollicitude  du 
chirurgien , avant  de  pratiquer  une  opération , est 
d’en  saisir  les  indications.  C’est  à cette  occasion 
que  les  connaissances  médicales  les  plus  étendues 
et  les  plus  précises  deviennent  surtout  indispensa- 
bles. Après  avoir  établi  que  la  guérison  est  plus 
difficile  ou  môme  impossible  de  toute  autre  manière, 
il  faut  encore  qu’il  en  reconnaisse  l’utilité;  qu’il 
acquière  la  conviction  que  le  malade  court  moins 
de  dangers  en  s’y  soumettant  qu’en  restant  sous  le 
coup  de  l’affection  qui  la  nécessite.  Ce  n’est  donc 
pas  seulement,  comme  l’établit  Dupuytren  (I), 

1 0 quand  elles  sont  le  seul  moyen  indiqué  ; 2"  quand 
on  a vainement  essayé  tous  les  autres  moyens  ; 
5®  quand  elles  forment  une  dernière  ressource; 
4°  quand  on  est  sûr  de  pouvoir  les  terminer  ; 5°  quand 

11  doit  en  résulter  une  guérison  complète  et  durable, 
qu’il  est  permis  de  pratiquer  les  opérations  ; mais 
bien , quand , comparées  aux  autres  ressources  de 
la  thérapeutique , et  aux  inconvénients  de  la  ma- 
die,  elles  offrent  et  plus  d’avantages  et  moins  de 
dangers.  1®  On  opère,  et  avec  raison , une.  foule  de 
tumeurs  qu’il  serait  possible  à la  rigueur  de  guérir 
à l’aide  des  caustiques  ou  de  certaines  pommades  ; 
2-  il  est  inutile  d’essayer  tous  les  autres  remèdes 
avant  d’opérer  les  fistules  lacrymales , l’hydrocèle , 
les  cancers , etc.  ; 3°  dans  le  phimosis , la  cataracte, 
Icbec-de-lièvTe,  les  abcès,  l’opération  doit  être  la 
première  plutôt  que  la  dernière  ressource  ; 4°  on 
va  à la  recherche  d’un  étranglement  herniaire,  d’n n 
cqrps  étranger,  d’une  artère  blessée , sans  être  sûrs 
de  réussir,  de  compléter  l’opération  ; 5°  la  ponction 
de  l'abdomen , de  la  vessie , du  thorax , l’arrache- 

9 

(1)  Sabatier,  Mid.  opir.  Pari»,  1824,  t.  !«,  p.  15,14, 
15  et  16. 
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ment  des  polypes  du  nez,  sont  pratiqués  chaque  jour, 
bien  qu’il  n’en  résulte  en  général  qu’un  soulagement 
d’une  durée  variable. 

Un  diagnostic  éclairé  par  les  notions  les  plus  po- 
sitives d’anatomie  pathologique,  un  pronostic  fondé 
sur  ce  quele  jugement  le  plus  sain  peut  apprendre 
de  la  marche  ou  de  l’issue  probable  des  dérange- 
ments de  l’organisme , et  une  appréciation  aussi 
exacte  que  possible  de  la  puissance  ou  de  la  valeur 
des  agents  thérapeutiques  ordinaires,  permettent 
en  conséquence  seuls  au  chirurgien  de  résoudre  ce 
premier  problème,  dont  une  des  faces  ne  me  semble 
pas  avoir  été  d’ailleurs  envisagée  sous  son  véritable 
point  de  vue. 

Je  veux  parler  de  ce  qui  est  relatif  au  choix  à 
faire  entre  l’opératiou  proprement  dite  et  les  autres 
médications  qu’on  pourrait  lui  substituer.  Airisi, 
de  ce  que  la  tumeur  lacrymale  considérée  jusqu’ici 
comme  de  nature  à ne  pas  sortir  du  domaine  de  la 
médecine  o|>ératoire,  cède  quelquefois  au  régime, 
ît  la  méthode  antiphlogistique,  de  ce  que  certaines 
tumeurs  du  sein  se  dissipent  sous  l’influence  de  la 
compression , on  aurait  tout  h fait  tort,  selon  moi , 
d’en  conclure,  comme  on  l’a  fait  dans  ces  derniers 
temps,  que  l’essai  de  ce  traitement  doit  toujours 
précéder  et  être  tenté  dans  le  but  de  rendre  inutile 
le  secours  de  l’instrument  tranchant.  En  effet , il  ne 
s’agit  pas  de  savoir  si  le  cancer,  si  une  tumeur  quel- 
conque est  susceptible  de  disparaître  sous  l’action 
de  tel  ou  tel  médicament,  comme  par  l’intermède 
d'une  opération  sanglante  ; mais  bien  devoir  lequel 
des  deux  offre,  en  dernière  analyse,  le  plus  d’avan- 
tages à l’économie.  J’accorde  que  l’application  de 
• sangsues  fréquemment  répétée,  de  cataplasmes 
émollients,  que  l’abstinence  guérissent  un  certain 
nombre  de  tumeurs,  et  même  de  fistules  lacry- 
males; en  inférera-t-on  que  ce  traitement,  dont  le 
succès  n’est  rien  moius  que  constant,  et  qui  doit 
durer  plusieurs  mois , mériterait  d’être  substitué 
au  placement  d’un  tube  métallique  dans  le  canal 
nasal , s’il  était  vrai  que  ce  placement , qui  se  fait 
en  une  seconde , dissipât  en  deux  jours  une  maladie 
de  dix  ans  et  réussit  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas?  Que  les  sangsues  et  la  diète  puissent 
triompher  de  quelques  masses  d 'apparence  squir- 
rheuse ou  cancéreuse , je  ne  le  nie  pas  ; mais  si  ces 
tumeurs  sont  restées  mobiles  et  favorablement  pla- 
cées, qui  oserait  soutenir  que  le  bistouri  ne  les 
détruirait  pas  avec  plus  de  certitude  encore, avec 
plus  de  rapidité  surtout , et  même  en  portant  une 
'atteinte  moins  profonde  h l’organisme,  en  causant 
enfin  une  somme  totale  de  souffrances  véritablement 
moindre?  Or  ce  (pie  je  dis  de  la  fistule  lacrymale 
et  du  cancer  s’applique  à une  foule  d’autres  mala- 
dies, et  forme  le  fond  d’une  remarque  que  le  chi- 
rurgien ne  doit  jamais  perdre  de  vue.  S’il  est  cruel 
* de  soumettre  à l’action  du  fer  ceux  qu’on  peut  traiter 
d’une  manière  plus  douce,  il  serait  encore  moins 
conforme  aux  intérêts  de  l’humanité  de  compro- 


mettre la  santé  future  du  sujet,  sous  le  vain  prétexte 
de  le  soustraire  à quelques  douleurs.  La  plus  légère 
piqûre  est  une  porte  ouverte  à la  mort,  il  est  vrai  ; 
mais  cet  axiome  qui  s’applique  à la  piqûre  des  sang- 
sues, à la  saignée,  aux  ventouses,  aux  vésicatoires, 
aux  cautères,  aux  sétons,  aux  moxas,  comme  aux 
grandes  opérations , n’empêche  et  ne  doit  empêcher 
de  recourir  ni  aux  émissions  sanguines,  ni  aux 
révulsifs,  ni  aux  exutoires,  et  il  n’y  a pas  de  mé- 
dication interne  un  peu  active  dont  on  ne  puisse 
dire  la  même  chose. 

ARTICLE  H.  — Précactioss  diverses. 

§ Ier.  Précautions  hygiéniques. 

Le  choix  de  la  saison  n’est  certainement  point  une 
chose  indifférente  pour  la  pratique  des  opérations. 
Si , tout  étant  égal  d’ailleurs,  le  printemps  et  l’au- 
tomne conviennent  mieux  que  l’hiver  et  le  cœur  de 
l’été,  ce  n’est  pas  seulement  à cause  de  leur  tempé- 
rature plus  douce , mais  bien  aussi  parce  que  l’or- 
ganisme est  alors  dans  de  meilleures  conditions 
pour  résister  aux  réactions  morbifiques  générales. 
Aussi  est-il  permis  de  ne  pratiquer  la  taille,  l’ab- 
lation de  larges  tumeurs,  et  toutes  les  opérations 
qui  ébranlent  fortement  les  fonctions,  que  dans  les 
saisons  tempérées. 

Le  tout  est  de  ne  pas  accorder  trop  d’importance 
h cette  précaution  ; de  savoir  qu’il  n’y  a pas  d’époque 
capable  de  rendre  impossible  la  réussite  d’une 
opération  quelle  qu’elle  soit,  et  que  la  question  du 
temps  ne  peut  être  qu’une  affaire  de  mieux  ou  de 
moins  bien.  A l'hôpital , où  j’opère  la  cataracte,  la 
pierre  de  la  vessie,  la  fistule  lacrymale,  les  tumeurs 
du  sein,  etc.,  l’hiver  aussi  bien  que  l’été,  je  n’ai 
pas  vu  que  les  succès  ou  les  insuccès  dépendissent 
d’une  saison  plutôt  que  de  l’autre. 

Nul  doute  que  l’apparition  d’une  épidémie  ne  soit 
une  raison  puissante  de  temporisation , et  qu’il  ne 
faille  en  même  temps  avoir  égard  aux  constitutions 
morbifiques  du  moment.  On  ne  peut  néanmoins  ap- 
pliquer cette  précaution  qu’aux  opérations  dont 
l’urgence  peut  être  contestée.  Une  hernie  étranglée, 
une  blessure  d’artère,  une  plaie  des  intestins,  le 
croup,  des  corps  étrangers  dans  l’œsophage,  ne  la 
conqiorteraient  point. 

Pelletan  et  Dupuytren  étaient  dans  l’habitude  de 
garder  quelque  temps  les  malades  à l’hôpital  avant 
de  les  opérer,  afin , disaient-ils,  de  les  acclimater. 
MM.  Viricel  et  Champion  ne  se  comportent  ainsi  que 
s’il  ne  leur  a pas  été  possible  d’opérer  d’abord.  Ici 
les  règles  me  paraissent  difficiles  à poser.  On  ne 
peut  disconvenir  que  l’atmosphère,  le  régime, 
l’exercice,  l’entourage,  vont  constituer  une  vie  toute 
nouvelle  chez  la  plupart  des  gens  qui  entrent  pour 
la  première  fois  à l’hôpital , et  que , pour  les  per- 
sonnes de  la  campagne  surtout , cette  brusque  tran- 
sition soit  une  cause  redoutable  de  maladie. 

Un  homme  affecté  d’anus  contre  nature  arrive 
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d’une  province  éloignée  et  veut  être  opéré  immé- 
diatement; je  résiste.  Le  troisième  jour,  il  est  pris 
d’un  érésipèie  gangréneux  et  meurt  en  cinq  jours. 
L’opération  de  la  fistule  lacrymale  que  me  deman- 
dait un  ouvrier  maçon  venant  de  la  campagne  fut 
reculée  de  quelques  jours;  une  péritonite  survint 
et  le  tua  en  quarante-huit  heures,  lin  autre  paysan 
voulait  que  je  lui  extirpasse  sur-le-champ  un  œil 
cancéreux  afin  de  retourner  vite  à ses  travaux.  Il 
devint  la  proie  d’un  érésipèie  qui  le  fit  périr  en  peu 
de  jours.  Le  jour  était  arrêté  pour  l’enlèvement  d'un 
polvpede  l’utérus  chez  une  paysanne,  d’ailleurs  bien 
portante  ; tous  les  symptômes  d’une  violente  périto- 
nite se  montrèrent  le  matin  même,  et  la  mort  eut 
lieu  le  troisième  jour.  L’opération  n’aurait  point 
empêché  ces  malades  de  succomber  ; et  qui  ne  voit 
que  si,  cédant  à leurs  instances,  je  l’eusse  pratiquée, 
elle  eût  assumé  la  responsabilité  de  tous  les  acci- 
dents! 

Ce  que  je  dis  de  l’hôpital , je  pourrais  le  dire  des 
maisons  particulières,  quand  il  s’agit  de  malades 
étrangers  à la  ville  et  qui  s’y  rendent  dans  le  but 
unique  de  se  faire  opérer. 

Il  est  certain , d’un  autre  côté , qu’en  les  opérant 
de  suite  on  débarrasse  les  malades  d’une  cause  d’en- 
nuis, de  tourments,  de  souffrance  morale  qui  a 
bien  aussi  ses  dangers.  A ce  sujet  donc,  rien  d’ab- 
solu encore.  Pour  les  opérations  légères,  ou  d’une 
gravité  médiocre,  de  la  cataracte,  de  la  fistule  la- 
crymale, du  bec-de-lièvre,  la  stapliyloraphic , 
l’excision  des  tonsilies  par  exemple,  et  celles  qui 
ont  pour  but  de  remédier  à de  vives  douleurs,  à 
quelques  maladies  graves,  la  temporisation  me  pa- 
rait inutile.  Pour  les  grandes  amputations,  les  extir- 
pations de  tumeurs  un  peu  volumineuses,  la  taille, 
les  opérations  d’anévrisme , si  la  vie  n’est  pas  ac- 
tuellement compromisè,  il  est  au  contraire  prudent, 
je  crois,  d’attendre  quelques  jours  et  de  ne  passe 
presser. 

1. 'âge  est  une  condition  dont  il  faut  aussi  tenir 
compte.  Chez  les  enfants,  on  peut  ne  pas  se  presser 
d’0|>érer  la  tumeur  lacrymale,  les  petites  tumeurs 
érectiles , l’hydrocèle , d’enlever  les  tonsilies  hyper- 
trophiées, etc.,  parce  que  le  développement  du 
sujet  fait  souvent  disparaître  ces  maladies.  On  re- 
cule souvent  aussi  devant  l’opération  de  l’hydrocèle, 
de  la  cataracte,  de  la  pupille  artificielle,  et  une 
infinité  d’autres  chez  les  vieillards , par  la  raison 
qu'elles  offrent  alors  moins  de  chance  de  succès,  et 
qu’au  déclin  de  la  vie,  même  dans  la  meilleure 
sup|K)sition  possible,  elles  perdent  une  grande 
partie  de  leurs  avantages.  Je  serai  d’ailleurs  forcé 
de  revenir  sur  plusieurs  de  ces  questions  à l’occa- 
sion des  opérations  en  particulier. 

En  choisissant  le  matin  pintôt  que  le  soir,  l’opé- 
rateur a l’avantage  de  trouver  son  malade  moins 
fatigué,  et  de  pouvoir  veiller  plus  facilement  à ses 
besoins  immédiatement  après  l'opération.  Du  reste, 
il  n’v  a encore  là  rien  «l'indispensable;  et  le  motif 


I le  plus  plausible  à invoquer,  c’est  qu’en  général 
l’avant-midi  est  le  plus  commode  pour  tout  le  monde. 
Quant  aux  opérations  d’urgence,  on  les  pratique 
dès  qu’on  en  peut  saisir  le  moment,  sans  tenir 
compte  de  la  saison , ni  de  l’beure  du  jour;  d’où  les 
auteurs  ont  été  conduits  à établir  un  temps  d'élec- 
tion et  uu  temps  de  nécessité. 

§ II.  Précautions  morales. 

Les  précautions  morales,  quand  il  s’agit  d’opé- 
rations, varient  et  doivent  nécessairement  varier 
selon  les  individus.  La  première  est  d’inspirer  une 
couiiance  sans  bornes  à la  personne  affectée;  et 
chacun  sait  que  la  confiance  s’acquiert  de  mille 
manières  différentes.  La  seconde  est  de  convaincre 
le  malade  que  l’opération  est  ce  qu’on  peut  opposer 
de  mieux  aux  progrès  de  ses  souffrances , et  de  le 
désabuser  s’il  s’en  exagère  les  dangers.  En  résumé, 
il  faut  tout  faire,  sans  sortir  néanmoins  des  bornes 
de  ia  vérité , pour  que  la  j*ersoune  à opérer  désire , 
réclame  elle-mèine  l’opération,  et  en  voie  arriver 
l’instant , sinon  avec  plaisir,  du  moins  avec  résigna- 
tion. A ce  sujet,  on  a deux  sortes  de  gens  à rassurer. 
Les  uns , d’une  pusillanimité  extrême , s'effrayent 
tellement  à l'idée  du  moindre  coup  de  bistouri , 
qu’on  est  forcé  de  les  tromper  sur  la  durée  et 
l'acuité  des  douleurs  qu’ils  vont  éprouver,  ainsi 
que  sur  les  dangers  auxquels  on  va  les  exposer.  Les 
autres , qui  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  les 
établissements  publics,  s’imaginant  qu’on  va  les 
opérer  bon  gré  mal  gré , et  même  sans  les  en  pré- 
venir, ne  parlent  au  chirurgien  que  d’un  air  inquiet, 
et  restent  dans  des  transes  continuelles  jusqu’à  ce 
qu’on  ail  pu  détruire  chez  eux  cette  erreur.  A ce 
sujet , on  s’est  demandé  s’il  était  bou  de  prévenir 
les  malades  du  jour  et  de  l’beure  de  l’opération.  Là 
encore  on  peut  ré|>ondre  oui  et  non.  Règle  générale, 
les  opérations  à jour  et  à heure  fixes,  qu’on  adop- 
tait autrefois  dans  les  établissements  publics,  et 
que  Fouteau  compare  à des  espèces  d'auto-da-fé , 
sont  mauvaises.  Aussi , ai-je  eu  soin  d’éteindre  com- 
plètement cette  habitude  à la  Charité,  où  il  en 
restait  encore  quelques  traces  quand  j’ai  pris  le  ser- 
vice de  cet  hôpital.  Mais  cela  ne  veut  nullement  dire 
qu’il  faille  cacher  à tous  les  malades  ce  (|u’un  veut 
leur  faire  jusqu’au  dernier  momeul.  S’il  en  est 
quelques-uns  qu'on  doive  préparer  à leur  insu,  et 
prendre  pour  ainsi  dire  à l’iuiproviste , ii  eu  est  une 
foule  d’autres  qui  ont  besoin  de  s’accoutumer  in- 
sensiblement à l’idée  de  l’ojiération , d’en  connaître, 
d’en  raisonner  les  détails , et  d’eu  savoir  l'époque 
assez  longtemps  d’avance. 

La  pratique  montre  encore  deux  autres  espèces 
d’hommes  qui  ont  besoin  d’être  surveillés  sous  le 
point  de  vue  de  l'étal  moral.  Ici  viennent  se  ranger 
ceux  qui , ne  se  doutant  pas  «les  risques  qu’ils  cou- 
rent et  tenant  à faire  bravade  de  leur  courage,  se 
soumettent , en  quelque  sorte  malgré  tout  le  monde. 
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au  couteau  de  l’opérateur , et  se  font  orgueil  d’en 
supporter  les  coups  sans  se  plaindre.  La  seconde 
classe  dont  je  veux  parler  comprend  les  personnes 
naturellement  timides,  ou  très-impressionnables* 
mais  qui,  après  avoir  hésité  longtemps,  convaincues 
qu’elles  sont  de  la  nécessité  absolue  de  l’opération , 
rassemblent  toutes  leurs  forces , et  se  contraignent 
au  point  de  ne  pas  jeter  un  cri , de  résister  aux  plus 
légitimes  souffrances,  et  d’étouffer  jusqu'à  la  plus 
légère  plainte. 

La  frayeur  du  pape  Innocent  fut  si  grande,  dit 
saint  Augustin  ( Cité  de  Dieu  ),  quand  on  lui  annonça 
qu’il  avait  besoin  d’ètre  opéré  une  seconde  fois  de 
la  fistule  à l’anus,  que  le  lendemain  les  médecins 
ue  trouvèrent  qu’une  cicatrice  ferme  et  solide  à la 
place  des  sinus  et  des  clapiers  qui  existaient  la 
veille.  Une  hémorragie  qui  ne  cédait  à rien  s’arrêta 
brusquement  quand  F.  Collot  eut  dit  au  malade  qu’il 
était  en  danger,  qu’il  fallait  mettre  ordre  à ses  af- 
faires (1).  M.  A.  Petit  est  au  contraire  parvenu 
plusieurs  fois  à suspendre  les  hémorragies  en  dis- 
sipant la  frayeur  dont  les  malades  étaient  acca- 
blés (2).  Un  stoïcisme  artificiel  n’est  pas  plus  favo- 
rable au  succès  des  opérations  qu’une  extrême 
pusillanimité  : tous  les  chirurgiens  instruits  le  sa- 
vent. 

Il  est  quelquefois  utile  en  conséquence  de  calmer, 
de  réprimer  le  courage  exagéré  de  certains  malades, 
autant  que  de  détruire  les  craintes  et  la  timidité  des 
autres.  Aux  premiers  il  faut  montrer  tout  la  gravité 
du  parti  qu’ils  prennent  si  légèrement , et  le  besoin 
de  ne  pas  se  décider  avec  tant  d’irréflexion.  On  s’ef- 
force de  faire  entendre  aux  autres  que  le  courage 
affecté  ne  tient  jamais  lieu  de  courage  réel  ; qu’il  est 
aussi  dangereux  de  retenir  ses  plaintes  qu’inutile  de 
les  exagérer  ou  de  les  répandre  sans  motif  ; qu’en 
agissant  ainsi,  ils  font  violence  à la  nature,  qui 
veut  que  le  cri  de  chaque  organe  souffrant  s’exprime 
librement  et  sans  contrainte.  Rien,  au  surplus,  n’est 
d’un  plus  mauvais  augure  que  ces  résolutions  for- 
cées, que  ces  fanfaronnades  de  calme  ou  de  résigna- 
tion. 11  semble  que  la  vie  s’épuise  en  se  repliant 
ainsi  sur  elle-même,  au  point  de  rester  ensuite 
incapable  de  parer  à l’attaque  qui  vient  de  lui  être 
portée.  Le  fait  est  que  les  opérations  pratiquées  dans 
de  telles  conjonctures  ont  généralement  une  issue 
moins  favorable  que  les  autres , et  qu’il  faut  s’en 
défier. 

Doil-on  opérer  tm  malade  malgré  lui  ? est  une 
question  que  j’ai  souvent  entendu  faire.  Pour  moi , 
je  réponds  : non,  si  la  personne  est  adulte  et  n’a 
point  l’esprit  aliéné;  oui,  s’il  s’agit  au  contraire 
d’un  enfant  ou  d’un  fou.  La  famille  tout  entière  le 
demandât-elle , que  le  chirurgien  serait  blâmable, 
à mon  avis,  d’opérer  de  force  un  malade  qui  jouit 
de  ses  droits  civiques.  Notre  devoir  est  de  montrer 
aux  hommes  ce  qui  convieut  le  mieux  à leurs  maux, 

(1)  Opérât,  delà  taille,  p.  14t. 
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de  les  éclairer  sur  les  dangers  auxquels  ils  s’expo- 
sent en  ne  se  soumettant  pas  aux  remèdes  convena- 
bles ; mais  il  leur  reste , à eux , le  droit  de  faire  ou 
de  ne  pas  faire  ce  que  nous  conseillons.  Les  enfants 
et  les  fous  font  exception , parce  que , n’ayant  pas 
leur  libre  arbitre,  ne  craignant  que  la  douleur,  ils 
ne  savent  point  se  soustraire  aux  dangers  de  l’avenir; 
encore  faut-il,  en  pareil  cas,  ne  rien  tenter  sans 
l’aveu  des  parents. 

Il  est  quelquefois  permis  cependant  d’opérer  cer- 
tains malades,  non  pas  absolument  malgré  eux, 
mais  à leur  insu  ou  par  surprise.  Les  opérations 
promptes,  faciles,  de  peu  d’importance,  sont  dans 
ce  cas,  surtout  chez  les  individus  pusillanimes  et 
très-craintifs;  ainsi,  les  simples  incisions,  les  ou- 
vertures d’abcès , l’excision  de  petites  loupes  pédi- 
culées , l’enlèvement  d’un  ongle  en  partie  détaché , 
quelques  opérations  d’hydrocèle,  etc. 

Si  l’opération  peut  être  pratiquée  par  des  mé- 
thodes très-différentes , je  conseille  encore  au  chi- 
rurgien d’en  avertir  le  malade  ou  sa  famille.  On 
opère  la  cataracte  par  extraction  ou  par  abaisse- 
ment; on  détruit  la  pierre  de  la  vessie  par  la  taille 
ou  par  la  litholritie;  on  ampute  la  jambe  près  des 
malléoles  ou  près  du  genou.  Il  est  possible  que  le 
malade  ait  adopté  une  de  ces  méthode,  à l’exclu- 
sion de  toute  autre.  Si  son  choix  n’est  pas  le  meil- 
leur, le  médecin  essayera  de  l’en  convaincre  ; mais 
si , après  avoir  mis  en  œuvre  tous  les  moyens  pos- 
sibles de  persuasion,  on  le  trouve  inébranlable,  il 
il  est  permis,  â moins  de  contre-indication  for- 
melle , de  se  conformer  à ses  goûts. 

g III.  État  organique. 

Ne  point  opérer  à moins  d’être  sûr  d’emporter 
tout  le  mal  et  qu’il  n’existe  pas  ailleurs  sur  le  ma- 
lade une  affection  plus  grave  que  celle  dont  l’opéra- 
tion peut  le  débarrasser,  est  une  loi  qui  comporte 
une  infinité  d’exceptions. 

J’ai  prouvé  par  une  foule  d’exemples  que , même 
dans  les  cas  où  il  est  impossible  de  les  enlever 
toutes,  l’extirpation  des  tumeurs  lymphatiques 
doit  être  tentée.  L’amputation  d’un  membre  est 
quelquefois  indiquée,  quoiqu’il  y ait  d’autres  points 
du  squelette , ou  d’autres  articulations  prises,  chez 
les  scrofuleux  par  exemple.  Un  phthisique,  un  pa- 
ralytique, un  sujet  affecté  d’anévrisme  au  cœur, 
de  lésion  cancéreuse , n’en  devraient  pas  moins  être 
amputés  sur-le-champ  s’ils  se  broyaient  un  membre. 
Ces  maladies  n’empêcheraient  pas  non  plus  de  pra- 
tiquer l’opération  de  la  hernie  étranglée,  de  l’ané- 
vrisme , ni  la  trachéotomie.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’alors  on  doit  avertir  la  famille  ou  les  amis 
du  malade  du  but  qu'on  se  propose  en  recourant  à 
l'opération , et  que , chez  de  pareils  sujets , on  ne 
doit  mettre  le  bistouri  à là  main  que  pour  des  cas 

(8)  Méd.  du  cœur. 
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d’urgente  nécessité.  Hors  de  là,  il  vaut  mieux 
attendre  la  mari  que  de  courir  au-devant. 

Souvent  l’opération  est  le  seul  remède  à tenter  ; 
mais  le  sujet  est  dans  un  état  si  grave  et  la  maladie 
tellement  avancée  qu’il  n’y  a presque  plus  rien  à en 
espérer.  Alors  que  faire?  Eu  n’opérant  pas,  la  mort 
est  certaine;  mais  au  bout  de  combien  de  temps? 
Si  on  opère,  un  malade  sur  dis,  sur  vingt,  sur 
trente,  sera  sauvé;  mais  les  autres  succomberont 
un  mois,  un  an  plus  tôt.  S’il  est  juste  de  dire  avec 
Celse  : Meliùs  anceps  remedium  quam  nullum, 
il  l’est  aussi  que  : Afiemr  vaut  laisser  mourir 
un  malade  que  de  le  tuer.  — En  supposant  donc 
que  l’opération  soit  très-dangereuse  par  elle-même, 
et  que,  dans  les  conditions  où  l'on  se  trouve,  elle 
n’ollre  pas  plus  d’une  chance  de  succès  sur  dix,  ce 
serait , selon  moi , compromettre  la  chirurgie  que 
d’y  soumettre  les  malades.  L’extirpation  de  la  ma- 
trice non  déplacée,  de  la  glande  thyroïde  dégénérée 
en  totalité,  de  toute  la  mâchoire  inférieure,  etc., 
est  dans  ce  cas.  Si  les  chances  heureuses  sont  plus 
nombreuses , au  contraire , et  si , malgré  ses  dan- 
gers , l’opération  est  d’une  exécution  assez  facile , il 
n'y  a point  à hésiter,  c’est  un  cas  de  conscience 
devant  lequel  le  chirurgien  ne  doit  pas  reculer.  Tels 
sont  certains  cas  de  hernie  étranglée,  où,  soit  une 
péritonite  étendue,  soit  les  probabilités  de  gan- 
grène, rendent  le  succès  de  l’opération  pour  ainsi 
dire  im|>ossiblc. 

Une  circonstance  importante  à étudier , quoique 
les  auteurs  classiques  qui  nous  ont  précédés  y aient 
à peine  fait  attention , concerne  les  accidents  qui  • 
compliquent  actuellement  la  maladie  qu’on  veut 
enlever.  Je  suppose , par  exemple , qu’une  tumeur, 
qu’un  os  à exciser,  qu’un  doigt  à amputer,  soient 
entourés  d’une  inflammation  aiguë,  diffuse,  soit 
érèsipélateuse , soit  phlegmoneuse , dont  rien  n’in- 
dique encore  les  limites  et  qui  n’ait  pas  cessé  d’en- 
tretenir une  réaction  générale  manifeste.  D’après  ce 
vieil  axiome,  subluld  causa,  tollitur  effectue,  il 
semble  qu’en  pareil  cas  on  devrait  opérer  le  plus 
vite  possible.  Ce  serait  une  erreur  cependant  ; l’ob- 
servation démontre  qu’alors  les  opérations  réussis- 
sent mal , qu’elles  activent  l’inflammation  et  n’ern- 
pèchent  point  les  malades  de  succomber.  A part 
quelques  cas  exceptionnels , l’inflammation  est  ici 
comme  la  gangrène , elle  veut  qu’avant  d’opérer  on 
en  attende  la  localisation , la  délimitation  positive. 
Je  ne  voudrais  pas  cependant  que,  par  excès  de 
timidité,  on  allât  jusqu’à  ne  pratiquer  aucune  opé- 
ration chez  les  sujets  que  tourmentent  certains 
accidents  généraux:  la  diarrhée,  un  mouvement 
fébrile , ou  permanent  ou  intermittent , de  l’inap- 
pétence , de  l’insomnie , des  sueurs  nocturnes , etc., 
ne  sont  point  une  raison  suffisante  de  différer  la 
taille,  l’amputation  des  membres.  Au  total,  j’attends, 
si  le  trouble  général  se  rattache  à une  inflammation 

(1)  OF.uvr.  posth.,  t,  III,  p.  113. 


aiguë,  développée  au  voisinage  de  la  partie  à en- 
lever plutôt  qu’à  la  maladie  primitive  elle- môme; 
je  me  hâte,  au  contraire,  si  les  accidents  généraux 
sont  sous  l'influence  du  mal  qu’on  veut  emporter. 
Si , en  détruisant  le  point  dégénéré,  on  peut  espérer 
d’extirper  l’épine,  il  faut  opérer;  en  supposant 
que,  l’opération  terminée,  l’épine  dût  rester  dans 
l’organisme,  il  vaudrait  mieux  temporiser;  telle 
est  la  loi  que  j’oserais  poser. 

L’examen  des  précautioas  relatives  aux  lésions 
qui  peuvent  compliquer  la  maladie  principale  serait 
ici  sans  objet.  On  ne  se  résout  point  à exécuter  une 
opération  grave , qui  peut  être  reculée , chez  une 
femme  enceinte , une  nourrice  , et  tant  que  le  sujet 
se  trouve  sous  l’influenced’une  affection  redoutable, 
à moins  que  ce  ne  soit  le  meilleur  moyen  de  mettre 
un  terme  aux  troubles  de  toute  l’économie.  D’ail- 
leurs ces  lésions  out  dù  être  combattues  par  le 
chirurgien  à mesure  qu’elles  se  sont  présentées , 
avant  comme  après  avoir  pris  le  parti  d’opérer.  La 
manière  de  les  reconnaître  et  de  les  traiter  étant 
nécessairement  exposée  dans  les  ouvrages  de  pa- 
thologie , ce  serait  abuser  de  la  patience  du  lecteur 
que  de  la  reproduire  dans  un  livre  de  médecine 
opératoire. 

Les  préparations  dont  il  est  permis  de  s’occuper 
alors  sont  donc  celles  que  peut  exiger  l’état  d’un 
sujet  d’ailleurs  bien  portant.  Sur  ce  poiut , les  au- 
teurs sont  loin  d’être  d’accord.  Il  en  est  qui  prescri- 
vent à peine  un  jour  de  diète , tandis  qu’un  plus 
grand  nombre  n’opèrent  qu’après  avoir  usé  de  tisa- 
nes, de  purgatifs,  de  révulsifs,  de  saignées  ou 
d’un  régime  de  la  dernière  sévérité , des  précautions 
les  plus  minutieuses  en  un  mot,  pendant  une  ou 
plusieurs  semaines.  Là-dessus , il  est  difficile  d’é- 
tablir d’une  manière  générale  (pii  a tort  ou  raison. 

Presque  toutes  les  préparations,  soit  hygiéniques, 
soit  médicamenteuses,  auxquelles  on  soumettait 
autrefois  les  malades  avant  de  les  opérer,  out  été 
abaudounées  par  les  modernes.  Ces  préparations  ne 
sont  au  foud , dit  Pouteau , qu'une  longue  médita- 
tion sur  la  douleur  (1);  et  M.  Champion  (2),  se 
fondant  sur  les  succès  que  procurent  les  opérations 
d’urgence  aux  armées , n’en  fait  subir  aucune  à ses 
malades.  Cependant,  il  en  est  quelques-unes  qui 
méritent  d’être  conservées , lorsque  la  nature  des 
lésions  permet  de  temporiser. 

C’est  en  traitant  de  chaque  opération  en  particu- 
lier , qu’il  est  convenable  de  toucher  à cette  ques- 
tion. Je  me  bornerai , pour  le  moment , à faire  re- 
marquer que  toute  opération,  assez  importante 
l>our  exiger  immédiatement  après  une  diète  absolue 
pendant  un  certain  nombre  de  jours , pour  faire 
naître  une  réaction  générale  un  peu  forte , et  chan- 
ger momentanément  les  habitudes  du  sujet , a lie- 
soin  qu’on  la  fasse  précéder  d’une  diminution 
insensible  des  aliments,  qu’on  ne  donne  plus,  la 

(2)  Corresp.  privée,  1837. 
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veille,  que  des  potages  ou  du  bouillon.  L’emploi 
d’une  tisane  légèrement  délayante  ou  rafraîchis- 
sante, une  ou  plusieurs  saignées , soit  paria  phlé- 
botomie , soit  par  les  sangsues  si  le  malade  est  fort 
ou  à peine  afTaibli , un  purgatif,  ou , pour  le  moins, 
des  lavements  ou  des  boissons  laxatives,  afin  que 
la  transition  ne  soit  pas  trop  brusque,  et  qu’il  ne 
reste  aucun  germe  de  dérangements  morbides  dans 
l’organisme  autres  que  ceux  qui  peuvent  être  engen- 
drés par  les  suites  mêmes  de  l’opération,  sont 
encore  indiqués. 

Toutes  les  considérations  précédentes  doivent 
également  s’entendre  des  préparations  locales.  La 
seule  qui  ait  besoin  d’être  rappelée  ici , est  que  la 
partie  qui  va  supporter  l’action  des  instruments, 
des  bandelettes  ou  autres  pièces  du  pansement, 
doit  être  soigneusement  rasée  et  nettoyée. 


CHAPITRE  IV. 

CONDITIONS  ACCESSOIRES  DES  OPÉRATIONS. 

Une  fois  décidées,  las  opérations  exigent  trois 
ordres  de  secours  accessoires,  selon  qu’ils  de- 
viennent nécessaires  avant , pendant  ou  après  l’opé- 
ration. 

ARTICLE  I*'.  — àvast  l’opkbvtion. 

Avant  de  mettre  l’instrument  à la  main , il  faut 
songer  au  local , aux  aides  et  à l’appareil. 

§ I".  Local. 

Dans  les  hôpitaux,  c’est  ordinairement  à l’am- 
phithéûlre  qu’on  transporte  le  malade , afin  que  ses 
compagnons  d’infortune  ne  soient  témoins  ni  de  ses 
cris , ni  de  la  mutilation  qu’il  va  subir.  Ce  local , 
institué  exprès,  n’a  d’autre  inconvénient,  quand  il 
est  d’ailleurs  disposé  commodément,  que  d’être 
plus  difficile  à échauffer  qu’une  chambre  ordinaire. 
C’est  le  seul  qui  puisse  mettre  les  assistants  à 
même  de  bien  apprécier  toutes  les  manoeuvres  de 
l’opérateur.  Il  n’est  de  rigueur  toutefois  que  pour 
un  assez  petit  nombre  d’opérations.  L’opération  de 
l’hydrocèle,  de  la  lithotrilie,  de  la  hernie,  de  la  cata- 
racte, delà  fistule  lacrymale,  du  trépan,  peuvent  et 
doivent  assez  fréquemment  être  pratiquées  dans  la 
salle  même  où  reste  le  malade.  Ce  n’est  guère  que 
pour  la  taille,  les  amputations,  la  dissection  de  cer- 
taines tumeurs,  que  l’amphithéâtre  est  véritable- 
ment indispensable.  Chez  les  particuliers,  on  choisit 
la  pièce  la  plus  grande,  la  mieux  éclairée  et  la  plus 
aérée,  pour  en  tenir  lieu,  quand  la  chambre  à 
coucher  ne  parait  pas  convenir,  ici  les  assistants 
doivent  être  en  aussi  petit  nombre  que  possible; 
attendu  que  ceux  qui  ne  servent  pas  nuisent  pres- 
que toujours , soit  par  leurs  propos  indiscrets  ou 
irréfléchis,  soit  par  les  impressions  qui  viennent 


se  peindre  sur  leur  visage,  soit  en  viciant  l’air  de 
la  pièce,  soit  par  la  gène  qui  en  résulte  pour  le 
malade  ou  pour  l’opérateur.  L’intérêt  des  élèves 
et  de  la  science  l’emporte  sur  cette  considération 
dans  les  hôpitaux;  mais  ici  tout  étant  public,  les 
malades  savent  d’avance  à quoi  s’en  tenir,  et  s’y 
résignent  habituellement  sans  peine. 

§ II.  Aides. 

Les  aides  méritent  aussi  la  plus  grande  atten- 
tion. Leur  nombre  ne  peut  rien  avoir  de  fixe,  les 
uns  étant  absolument  nécessaires,  les  autres  sim- 
plement utiles.  La  pratique  particulière  n’admet 
que  les  premiers,  tandis  que  dans  les  établisse- 
ments publics  on  emploie  tous  ceux  dont  le  rôle 
semble  offrir  le  plus  petit  avantage.  A la  campagne 
on  est  souvent  forcé  de  se  priver  de  la  plupart 
d’entre  eux.  Quelques-uns  peuvent  ne  pas  avoir 
fait  d’études  médicales  ; à ceux-là  on  confie  des  fonc- 
tions qui  n’exigent  que  de  la  force , du  sang-froid , 
un  peu  d’adresse  ou  d’intelligence.  Il  importe , au 
surplus,  que  tous  aient  leurs  attributions  bien 
arrêtées , et  que  chacun  sache  exactement  d’avance 
ce  qu’il  devra  faire.  Le  chirurgien  a soin  de  met- 
tre les  rôles  en  rapport  avec  l’habileté , la  sagacité, 
la  stature  ou  la  force  des  personnes  qu’il  doit  en 
charger,  et  de  prendre  les  aides , autant  que  possi- 
ble, parmi  les  élèves  qui  ont  l’habitude  de  suivre 
sa  pratique , de  deviner  sa  pensée  au  moindre  signe, 
et  qui  ont  à cœur  la  réussite  de  ses  opérations,  le 
succès  de  ses  tentatives. 

- § III.  Appareil. 

L'appareil  est  un  autre  point  qu’il  importe  de 
ne  pas  oublier.  Les  objets  qui  le  composent  se  di- 
visent naturellement  en  trois  ordres.  Les  uns , tels 
que  garrot,  tourniquet,  pelote,  bandages  compres- 
sifs, etc.,  ont  pour  but  de  prévenir  quelques  acci- 
dents pendant  l’opération  ; les  seconds  comprennent 
tout  ce  qui  est  nécessaire  aux  manœuvres  mêmes 
du  chirurgien  ; les  derniers  enfin  appartiennent  au 
pansemeut.  Ainsi , on  doit  avoir  1°  une  ou  plusieurs 
bougies  flexibles , vulgairement  dites  rats  de  cave, 
plutôt  que  des  chandelles  allumées,  en  cas  que  la 
lumière  naturelle  ne  suffise  pas;  2“  un  réchaud 
plein  de  charbons  ardents  et  des  cautères  ; 3°  un 
peu  de  vin , de  vinaigre , d’eau  de  Cologne  ou  d’eau- 
de-vie,  dans  autant  de  vases  séparés;  4°  de  l’eau 
tiède  et  de  l’eau  froide,  des  bassins  et  des  éponges  ; 
3°  les  moyens  de  suspendre  temporairement  le 
cours  du  sang  dans  la  partie  qui  va  supporter  l’o- 
pération ; 6-  quelques  compresses,  de  la  charpie, 
des  bandes,  des  alèzes  pour  garnir  le  malade  ou 
protéger  certains  organes. 

La  deuxième  série  comprend  les  divers  intruments 
dont  on  peut  avoir  besoin , tels  que  bistouris,  cou- 
teaux, aiguilles,  ciseaux,  scies,  ligatures,  te- 


26 


OPÉRATIONS  EN  GÉNÉRAL 


nailles,  pinces,  ele.,  qu'on  range  sur  un  plateau  ou 
sur  une  table , dans  l’ordre  où  ils  doivent  être  suc- 
cessivement employés.  Les  bandelettes,  les  plu- 
masseaux, les  compresses,  les  bandes  et  autres 
pièces  du  pansement,  sont  ensuite  disposés  sur  un 
autre  meuble , de  manière  à se  présenter  sans  con- 
fusion à leur  tour.  Ces  détails  devant  être  repro- 
duits à l’occasion  d’une  foule  d’opérations , des 
amputations,  de  l’opération  de  l’anévrisme  entre 
autres,  où  leur  utilité  sera  mieux  sentie,  je  ne 
pense  pas  devoir  les  multiplier  davantage. 

La  situation  du  malade,  du  chirurgien  et  des 
aides , nécessairement  subordonnée  à la  nature  de 
l’opération , à l’organe  malade , ainsi  qu’aux  goûts 
de  l’opérateur , ne  pourra  être  indiquée  d’une  ma- 
nière un  peu  avantageuse  que  dans  chaque  article 
particulier.  J’en  dirai  autant  des  moyens  hémosta- 
tiques, soit  provisoires,  soit  définitifs,  et  de  ceux 
qu’on  a proposés  pour  modérer  la  douleur. 

il  en  est  de  même  encore  des  soins  que  peuvent 
réclamer  les  syncopes , les  mouvements  convulsifs, 
le  spasme , et  de  tout  ce  qui  est  relatif  aux  suites 
Immédiates  de  l’opération.  Obligé  de  passer  en  re- 
vue ces  divers  chapitres  ainsi  que  le  pansement , la 
question  de  savoir  s’il  faut  ou  non  réunir  de  prime 
abord , et  les  accidents  principaux  auxquels  expo- 
sent les  grandes  opérations,  en  traitant  de  la  petite 
chirurgie,  des  opérations  élémentaires,  de  l’abla- 
tion des  membres  et  de  l’anévrisme,  ce  serait. un 
véritable  double  emploi  que  d’en  entretenir  actuel- 
lement le  lecteur.  Je  ne  m’arrêterai  point  non  plus 
à discuter  le  sens  oi*Pà-propos  de  l’ancien  adage  î 
Citd , tuld  et  jucundè , dont  on  faisait  autrefois  re- 
tentir les  écoles.  Cet  adage  est  d’Asdépiade  et  non 
de  Celse , comme  on  se  plaît  à le  répéter.  Hippo- 
crate et  Galien  disaient  : Celeriter , jucundè , 
prompti  et  eleganter,  ce  qui  n’a  pas  plus  de  va- 
leur.* Dire  qu’une  opération  doit  être  faite  avec 
promptitude,  sûreté  et  quelque  adresse,  c’est  une 
trivialité  qui  n’a  plus  besoin  d’ètre  répétée  de  nos 
jours.  L’important  est  de  ne  pas  sacrifier  l’un  de 
ces  avantages  aux  autres , d’avoir  sans  cesse  à l’es- 
prit , par  exemple , que  de  la  promptitude  n’est  pas 
de  la  précipitation , ni  même  toujours  de  la  vitesse, 
et  qu’en  chirurgie  c’est  la  sûreté  qui  doit  passer 
avant  tout.  Je  ne  traiterai  donc  de  ces  divers  objets 
que  d’une  manière  très-générale. 

ARTICLE  H.  — Pexdatt  t’orf. ratios. 

€ Ier.  Position  du  malade,  des  aides  et  du  . . 

9 * 

Règle  générale,  il  vaut  mieux  opérer  les  malades 
couchés  qu’assis  ; la  première  de  ces  positions  est 
la  seule  qui  convienne  à presque  toutes  les  opéra- 
tions qu’on  pratique  sur  le  cou , sur  la  poitrine , sur 
l’abdomen,  sur  les  organes  génito-urinaires  et  sur 
les  membres  inférieurs;  la  seconde  est  peut-être 
plus  commode  pour  l’opérateur  quand  il  s’agit  d’o- 


pérations à pratiquer  sur  la  face , le  crâne  et  cer- 
taines parties  du  cou , de  la  poitrine  et  des  mem- 
bres thoraciques;  mais  elle  n’est  réellement  plus 
avantageuse  aux  malades  que  si  l’opération  est  de 
peu  de  durée  ou  d’une  gravité  légère,  n n’y  a 
guère,  en  réalité,  que  les  opérations  à pratiquer  dans 
l’intérieur  de  la  bouche  ou  du  nez  qui  rendent  la 
position  assise  absolument  préférable,  et  cela  par 
suite  du  sang  qui , autrement , tendrait  à se  porter 
vers  le  pharynx  plutôt  qu’à  l’extérieur.  Etant  assis, 
le  malade  s’affaiblit  plus  vite,  est  plus  difficile  à 
contenir,  plus  exposé  aux  lipothymies,  à la  syn- 
cope ; couché , il  n’a  besoin  d’aucun  effort  muscu- 
laire, et  semble  mieux  supporter  la  douleur;  rien 
n’empêche  alors  de  le  laisser  reposer  de  temps  à 
autre  ; on  n’éprouve  nul  embarras  à lui  donner  tel 
degré  d’inclinaison  plutôt  que  tel  autre,  à com- 
battre sur-le-champ  les  accidents,  s’il  en  survient. 

Du  reste , lorsqu’on  veut  opérer  le  malade  assis, 
il  est  parfois  indifférent  de  le  placer  sur  le  bord 
d’un  lit,  d’une  table,  d’un  meuble  quelconque; 
par  exemple,  pour  la  ponction  de  l’hydrocèle,  l’in- 
troduction d’une  bougie , d’un  porte-caustique  dans 
l’urètre , etc.  ; dans  quelques  cas , un  tabouret  con- 
vient mieux  en  permettant  de  circuler  librement 
autour  ; c’est  d’une  chaise  ou  d’un  fauteuil  néan- 
moins qu’on  se  sert  le  plus  communément;  d'uu 
fauteuil  pour  les  personnes  très-faibles  ou  indociles, 
d’une  chaise  pour  celles  dont  il  peut  être  utile  de 
varier  la  position. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  les  aides  auront 
à incliner  la  tète  du  malade  tantôt  d’un  côté,  tan- 
tôt de  l’autre;  qu’ils  devront  le  maintenir  dans  ta 
plus  parfaite  immobilité,  à le  garnir  d’alèzes,  d'o- 
reillers; qu’il  sera  bon  de  lui  tourner  le  dos,  la 
figure  ou  le  côté  vers  le  dossier  de  la  chaise , selon 
que  la  maladie  aura  son  siège  à droite , à gauche , 
en  avant  ou  en  arrière. 

Si  le  malade  doit  être  couché , il  est  souvent  pos- 
sible de  ne  point  le  changer  de  lit  ; l’opération  de  la 
cataracte , la  trachéotomie , le  cathétérisme , l’opé- 
ration de  l’hydrocèle,  de  la  fistule  à l’anus,  la  11- 
tholritie , sont  dans  ce  cas.  Les  malades  très-affai- 
blis,  les  opérations  dont  la  moindre  secousse 
pourrait  aggraver  les  suites , telles  que  celles  de  la 
hernie  étranglée , du  trépan,  des  anévrismes,  exi- 
gent souvent  la  même  précaution.  Pour  toutes  les 
opérations  qui  doivent  être  accompagnées  d’un 
écoulement  assez  considérable  de  sang,  au  con- 
traire , et  dont  le  succès  ne  peut  pas  être  compromis 
per  de  légères  secousses  ou  de  légers  mouvements 
des  malades,  il  vaut  mieux  opérer  sur  un  lit  à part. 
On  a pour  cet  objet , dans  les  hôpitaux , une  table 
dont  les  deux  extrémités  s’abaissent  ou  s’élèvent  à 
volonté , et  que  supporte  un  pivot  qui  permet  de  la 
tourner  dans  tel  ou  tel  sens  ;*cette  table , qui  a trente 
pouces  environ  de  hauteur , et  qui  serait  encore 
plus  parfaite  s’il  était  possible  d’en  varier  l’élé-t 
vntion  totale  ou  l’abaissement , suivant  les  circon- 
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stances,  doit  Être  garnie  d’un  matelas,  puis  d’un  drap 
et  d’alèzes.  Hors  des  établissements  publics,  on  se 
sert  d’un  lit  de  sangle  solide,  garni  de  matelas,  de 
coussins,  d’oreillers,  de  draps,  d’alèzes;  à défaut 
de  lit  de  sangle,  on  applique  les  matelas  sur  une 
tablé,  une  commode,  ou  quelques  planches  fixées 
soit  sur  des  chaises , soit  sur  quelques  fauteuils  un 
peu  solides;  l’important  est  que  ce  lit  soit  ferme, 
solide,  étroit,  sans  quenouilles  ni  bords  relevés, 
d’une  hauteur  commode  , et  disposé  de  manière  à 
permettre  de  se  placer  tout  autour. 

Sur  le  lit  on  donne  au  malade  une  situation  va- 
riable, nécessairement  en  rapport  avec  les  exigen- 
ces de  l’opération  qu’il  va  subir.  Couché  sur  le  dos, 
sur  le  ventre,  ou  sur  l’un  des  côtés,  tantôt  allongé 
presque  horizontalement,  tantôt  fiéchi,  comme  en 
double , tantôt  assis,  avec  soit  la  tète , soit  les  mem- 
bres inférieurs  inférieurs  relevés , il  doit  être  con- 
tenu et  soutenu  par  un  nombre  d’aides  suffisant. 

Autrefois  les  chirurgiens  se  servaient  de  liens, 
de  courroies , de  machines  pour  maîtriser  les  mou- 
vements des  malades  pendant  les  opérations;  main- 
tenant on  n’a  recours  à rien  de  semblable , si  ce 
n’est  dans  quelques  cas  d'opérations  de  taille.  On  a 
renoncé  à de  pareils  moyens,  d’abord  parce  qu’ils 
sont  inutiles,  des  aides  bien  entendus  pouvant  à peu 
prés  toujours  en  tenir  lieu;  ensuite,  parce  qu’ils 
étaient  devenus  un  objet  de  terreur  pour  beaucoup 
de  malades.  Il  n’en  résulte  pas  cependant,  comme 
Dupuytren  semble  le  faire  entendre,  que  les  aides 
ne  soient  jamais  obligés  d’user  de  force  ou  de  vio- 
lence pendant  les  opérations.  En  disant  : * Il  est 
presque  inouï  qu’aucun  malade  ail  jamais  manifesté 
la  volonté  de  la  (l’opération)  faire  suspendre , ou  fait 
tles  tentatives  sérieuses  pour  se  soustraire  à sa 
continuation.  * Ce  praticien  se  trompe  évidemment. 
On  voit  en  effet  tous  les  jours  des  individus  deman- 
der en  grâce  qu’on  s’arrête,  qu’on  ne  termine  pas, 
prier , menacer,  et  qui  ne  manqueraient  pas  de  s’é- 
chapper s’ils  n’étaient  solidement  maintenus.  Les 
aides  ne  doivent  point  oublier  néanmoins  que  leur 
force  est  inutile  tant  que  le  malade  ne  se  livre  qu’à 
«les  mouvements  légers  ; qu’ils  ne  doivent  maîtriser, 
arrêter  ou  prévenir  que  ceux  qui  pourraient  gêner 
les  manœuvres  du  chirurgien. 

La  position  de  l'opérateur  et  des  aides  autour 
du  lit,  pendant  l’opération,  ne  peut  rien  avoir  de 
général  : qu’elle  soit  la  plus  commode  pour  tout  le 
monde  et  la  moins  fatigante  pour  le  chirurgien, 
voilà  tout  ce  qu’on  en  peut  dire;  c’est  en  traitant 
des  opérations  en  particulier  qu’il  sera  permis  de  la 
fixer. 

§ II.  Suspendre  le  cours  du  sang  dans  la  partie 
malade. 

Il  n’est  presque  jamais  indispensable  aujourd’hui 
de  recourir  à la  ligature  préalable  des  artères  pour 
suspendre  la  circulation  dans  la  partie  qu’on  opère  ; 


la  compression  médiate  suffit  à peu  près  toujours , 
mais  tous  les  vaisseaux  ne  se  prêtent  pas  également 
bien  à cette  compression.  Difficile  sur  les  artères 
sous-clavières,  fatigante  6ur  l’aorte  abdominale  et 
les  artères  iliaques,  elle  est  impossible  sur  toutes 
les  artères  des  cavités  splanchniques  : ce  n’est 
qu’aux  membres,  au  cou  et  à la  tète  qu’elle  est  gé- 
néralement facile  et  sûre;  on  l’effectue  d’ailleurs 
par  l’intermède  des  doigts  d’un  aide , d’une  pelote , 
du  garrot , du  tourniquet  ou  de  tout  autre  compres- 
seur. 

A.  Compression  circulaire.  Longtemps  on  a eu 
recours,  pour  atteindre  le  but,  à la  compression 
circulaire.  C’était  le  moyen  adopté  par  Avicennes, 
par  les  Grecs  mêmes,  et  que  Paré  mettait  encore 
en  usage.  Quelques-uns  cependant  parmi  les  an- 
ciens employaient  des  moyens  hémostatiques  tem- 
poraires plus  efficaces;  il  parait  en  effet  qu’Archi- 
gène  traversait  toute  l'épaisseur  du  membre  avec 
une  ligature  qu'il  appliquait  ainsi  médiatement 
sur  l’artère. 

H.  Garrot.  Le  lien  circulaire  s’est  ensuite  per- 
fectionné peu  à peu  entre  les  mains  des  chirur- 
giens français.  Ou  commença  par  le  séparer  du 
trajet  des  vaisseaux  à l'aide  d’un  carré  de  linge 
plus  ou  moins  épais.  En  1074,  Morel  le  transforma 
en  un  véritable  garrot.  Ce  garrot,  modifié  succes- 
sivement par  Nuck,  Verduc,  LaVauguyon,  est  en- 
core en  usage  aujourd’hui.  Pour  empêcher  la  peau 
d’être  pincée,  pour  diminuer  autant  que  possible 
la  compression  sur  les  points  du  membre  qui  ne  cor- 
respondent pas  à l'artère,  on  place  préalablement 
sur  cette  dernière  une  compresse  en  plusieurs  dou- 
bles. Une  plaque  de  carton,  de  corne  ou  de  cuir, 
légèrement  concave,  est  en  outre  appliquée  sur 
le  point  opposé,  pour  supporter  le  bâtonnet  du 
garrot. 

C.  Le  tourniquet,  imaginé  vers  le  commence- 
ment du  siècle  dernier  par  J.-L.  Petit,  et  dont  il  a 
été  proposé  diverses  modifications  en  Angleterre 
et  en  Allemagne,  a rendu  l’emploi  du  garrot  beau- 
coup plus  rare  qu’àutrefois.  L’instrument  de  Petit, 
en  effet,  est  tellement  disposé,  qu’il  n’agit  réelle- 
ment avec  une  certaine  force  que  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  qu'on  veut  aplatir.  Une  fois  appliqué,  on 
peut  d’ailleurs  l'abandonner  à lui-même;  tandis 
que  le  garrot  a besoin  d’être  surveillé  ou  maintenu 
par  un  aide  jusqu'à  la  fin  de  l’opération.  Lorsqu’on 
ne  peut  disposer  que  d’un  petit  nombre  d’aides, 
ou  quand  les  aides  ne  sont  pas  suffisamment  in- 
struits , dans  les  campagnes,  aux  armées  par  exem- 
ple, ou  lorsqu’une  circonstance  imprévue  rend  in  • 
dispensable  quelque  grande  opération,  le  garrot, 
pouvant  être  fabriqué  sur-le-champ  et  partout, 
forme  une  ressource  précieuse.  Le  tourniquet  de 
Petit  aura  plus  d’avantages  encore  si  on  peut  se  le 
procurer;  mais,  dans  tout  autre  cas,  c’est  sur  la 
main  d’un  aide  qu’il  faut  compter. 

D.  ïlride.  Une  manière  facile  et  assez  sftre  d’a- 
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platir  une  artère,  lorsqu’on  peut  disposer  d’aides 
instruits,  consiste  à placer  sur  un  globe  de  bandes, 
ou  toute  autre  pelote  solide  préalablement  posée 
sur  le  trajet  des  vaisseaux,  le  milieu  d’un  ruban 
dont  on  ramène  les  deux  chefs  du  côté  opposé, 
comme  s’il  s’agissait  du  garrot.  Les  deux  doigtsdu 
milieu,  passés  sous  le  nœud  du  lien  ainsi  disposé, 
!>endant  que  le  pouce  et  les  autres  doigts  appuient 
sur  ces  deux  moitiés,  comme  sur  les  côtés  d’une 
bride,  permettent  à l’aide  d’augmenter,  de  dimi- 
nuer, de  varier  ta  compression  de  l’artère,  sans  la 
moindre  fatigue  et  sans  gêner  les  parties  voi- 
sines. 

E.  La  main  nue  n’en  suffit  pas  moins  le  plus 
souvent;  alors  on  applique  la  pulpe  des  quatre 
doigts  sur  l’artère  pendant  que  le  pouce  prend  un 
point  d’appui  de  l’autre  côté.  On  peut  aussi  exercer 
la  compression  avec  le  pouce  lui-mème.  Alors  il 
est  bon  d’en  placer  la  dernière  phalange  en  travers 
sur  le  trajet  du  vaisseau;  fixant  ensuite  le  pouce 
ou  les  doigts  de  l’autre  main  perpendiculairement 
sur  celui-ci,  on  peut,  en  agissant  tantôt  avec  le 
premier,  tantôt  avec  le  second,  comprimer  très- 
longtemps  sans  se  fatiguer.  La  même  précaution  est 
applicable  aux  doigts. 

F.  Lorsque  l’artère  se  trouve  dans  une  excava- 
tion profonde,  on  se  sert  d’une  sorte  de  cachet  de 
bureau,  matelassé  en  forme  de  peinte.  Avec  cet  in- 
strument, on  cause  moins  de  douleurs  sans  gêner 
la  rétraction  des  muscles,  ni  les  mouvements  de 
l’opérateur. 

G.  Dans  certains  cas,  un  moyen  encore  plus  sftr 
peut  devenir  indispensable  : on  découvre  l’artère  h 
une  certaine  distance  du  lieu  où  l’opération  doit 
être  pratiquée,  et  on  en  fait  la  ligature. 

Quelle  que  soit  la  méthode  qu’on  préfère,  il  n’en 
est  pas  moins  indispensable  de  confier  cette  partie 
de  l'opération  à un  aide  sûr  et  d’un  sang-froid  re- 
connu. On  conçoit,  cneflet,  que  cet  aide  a besoin 
d’être  doué  d’une  certaine  force,  d’une  stature  éle- 
vée et  d’une  grande  impassibilité;  qn’il  doit  con- 
naître parfaitement  les  rapports  anatomiques  de 
l’artère  à comprimer,  et  comprendre  tous  les  be- 
soins de  l’opération. 

Les  grandes  opérations  nécessitent  ainsi  la  com- 
pression de  l’artère  principale  entre  le  cœur  et  la 
région  malade.  Aussi  a-t-on  posé  la  règle  de  ne 
point  les  entreprendre  à moins  de  s’être  assuré  au 
préalable  du  cours  du  sang  au-dessus  de  la  partie. 
Cette  règle  souffre  néanmoins  d’assez  nombreuses 
exceptions.  Toutes  les  fois,  par  exemple,  que  l’opé- 
ration n’entralne  pas  par  elle-même  l’ouverture  de 
grosses  artères , comme  dans  l’opération  de  l’ané- 
vrisme par  les  méthodes  modernes,  on  l’extirpa- 
tion de  la  plupart  des  tumeurs , il  est  possible  de 
s’y  soustraire.  On  la  néglige  encore  lorsque  la  sec- 

(t)  Journal  de phy tique , 1781. 

(2)  Mêlant/,  de  mfd.  etdrrhir.,  p.  350. Caen, 1837, in-B". 


lion  du  vaisseau  principal  ne  doit  avoir  lieu  que 
vers  la  fin  de  l’opération , ainsi  que  cela  se  voit , je 
suppose,  dans  la  désarticulation  du  bras;  en  sorte 
que  la  loi  dont  je  viens  de  parler  ne  conserve  toute 
sa  force  que  pour  les  amputations  dans  la  conti- 
nuité, et  l’opération  de  l’anévrisme  par  l’ouverture 
du  sac. 

§ HL  Empêcher  la  douleur. 

On  a longtemps  cherché  le  moyen  de  pratiquer 
les  opérations  sans  faire  souffrir  les  malades.  Théo- 
dore, et  beaucoup  d’autres  après  lui,  ont  recom- 
mandé de  passer  sous  le  nez  une  éponge  imbibée 
d’opium , d’eau  de  morelle , de  jusquiame , de  laitue, 
afin  d’endormir  le  malade,  qu’on  réveillait  ensuite 
en  se  servant  de  la  même  manière  d’une  éponge 
chargée  de  vinaigre,  ou  bien  en  lui  mettant  du 
jus  de  fenouil  ou  de  rue  dans  les  narines  ou  les 
oreilles.  D’autres  se  bornaient,  du  temps  de  Guy 
deChaullac,  comme  Sassard  (1),  et  d’autres  l’ont 
fait  depuis,  à prescrire  de  l’opium.  Longtemps  on 
a cru  mieux  réussir  en  appliquant  une  courroie 
fortement  serrée  au-dessus  du  lieu  où  les  parties 
doivent  être  divisées.  M.  Liégard  vient  de  prouver  (î) 
que  cette  pratique,  tant  vantée  par  Juvet,  n’est 
point  à dédaigner  dans  quelques  cas.  Elle  est  pré- 
férable, suivant  moi,  à la  compression  des  troncs 
nerveux  vers  la  racine  du  membre,  conseillée  par 
J.  Moore  (3)  et  B.  Bell  (4).  Revenant  sur  l’habi- 
tude des  anciens,  M.  Hirckmau  a soutenu  récem- 
ment qu’il  est  possible  de  pratiquer  les  opérations 
les  plus  vastes  sans  causer  de  douleurs,  si  on  fait 
respirer  aux  malades  une  certaine  quantité  de  gaz 
stupéfiant. 

Le  magnétisme  n’a  pas  été  oublié  non  plus. 
Tous  les  journaux  ont  retenti  d’une  extirpation  de 
sein  pratiquée  sans  que  la  malade  s’en  soit  aper- 
çue. On  sait  aussi  qu’une  dame,  étant  dans  le 
sommeil  magnétique , subit  sans  se  réveiller  l’ex- 
traction d’une  dent  molaire.  Mais  tout  porte  à 
croire  qu’en  pareil  cas  les  opérateurs  auront  été 
trompés  par  l’impassibilité  ou  la  fourberie  de  cer- 
tains malades,  de  quelque  compère. 

Le  coude  de  Mansfeld  se  fit  couper  un  bras  au  son 
des  trompettes.  La  Peyronie,  auquel  on  devait 
enlever  la  jambe,  disposait  lui-mème  sur  son  lit 
l’appareil  et  les  instruments  nécessaires.  Un  paysan 
alla  jusqu’à  amputer  sa  propre  jambe  avec  une  scio 
grossière,  dilScharschmidt.  M.  Champion  parle  de 
deux  femmes  et  de  quelques  hommes  qui  lui  ont 
montré  le  même  calme  et  la  même  résignation.  J’ai 
amputé  la  cuisse  à trois  malades  qui  n’ont  pas  jeté 
le  moindre  cri  pendant  l’opération.  Un  homme  fort, 
d’ailleurs  très-impressionnable,  causa  tranquille- 
ment avec  les  aides  pendant  que  je  le  débarrassais 

(3)  Ancien  Journ.  de  mid.,  t.  I.XV,  p.  306. 

(4j  Cours  de  chir.,  t.  VI,  p.  6t. 
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d'un  sarcocclu  volumineux , et  sans  avoir  l’air  d’é- 
prouver la  moindre  douleur. 

Éviter  la  douleur  dans  les  opérations  est  une 
chimère  qu’il  n’est  plus  permis  de  poursuivre  au- 
jourd’hui. Instrument  tranchant,  et  douleur  en 
médecine  opératoire,  sont  deux  mots  qui  ne  se 
présentent  point  l’un  sans  l’autre  à l’esprit  du  ma- 
lade , et  dont  il  faut  nécessairement  admettre  l’as- 
sociation. Les  efforts  du  chirurgien  doivent  donc 
se  réduire  à rendre  la  douleur  des  opérations 
la  moins  vive  |>ossihle , sans  diminuer  la  sûreté 
du  résultat  principal.  La  prétention  de  quelques 
écrivains , qui  croient  atteindre  ce  but  en  ne  se 
servant  du  bistouri  qu’après  l’avoir  trempé  dans 
l’huile , ne  me  parait  aucunement  fondée.  S’atta- 
chant aux  porosités  de  la  plaie,  l’huile  aurait 
même  l’inconvénient  de  gêner  la  circulation  des 
fluides,  l’exsudation  des  matières  plastiques  et 
l’agglutination  des  surfaces  saignantes.  Le  cérat, 
cédant  au  lavage , conviendrait  mieux  si  un  corps 
gras  quelconque  pouvait  être  de  quelque  uti- 
lité. On  ne  peut  nier  que,  trempé  dans  de  l’eau 
chaude,  comme  le  conseille  M.  Richerand,  ou 
porté  de  toute  autre  manière  à la  température  du 
corps , ou  même  au-dessus , comme  le  veut  M.Guil- 
lot,  l’instrument  ne  soit  supporté  avec  moins  de 
souffrance  par  les  malades.  Mais,  en  dernière  ana- 
lyse, la  différence  n’est  pas  assez  grande;  la  pré- 
caution serait  trop  embarrassante  pour  qu’elle 
puisse  se  répandre  dans  la  pratique.  C’est  à la  niaiu 
de  l’opérateur,  puis  aux  qualités  du  bistouri , et 
non  à de  pareils  accessoires , qu’il  faut  s’adresser 
|K)ur  obtenir  le  remède  cherché.  Ayez  une  main  lé- 
gère et  sûre,  un  bistouri  à tranchant  fin  et  bien 
acéré  ; donnez  du  premier  coup  à l’incision  toute 
Ja  longueur  et  la  profondeur  qu’elle  doit  avoir,  si 
vous  le  pouvez  sans  danger;  agissez  avec  promp- 
titude et  sans  hésiter;  donnez  à la  plaie  plutôt  un 
peu  plus  que  moins  d’étendue,  sans  la  prolonger 
inutilement,  et  vous  n’aurez  h redouter  d’autres 
douleurs  que  celles  qui  sont  inhérentes  à l’opéra- 
tion , et  que  rien  au  monde  ne  peut  en  détacher  : 
de  plus  longs  détails  sur  ce  sujet  seraient  entière- 
ment superflus. 

’ § IV.  Accidents. 

Les  principaux  accidents  qui  peuvent  se  mani- 
fester pendant  une  opération  sont  l’hémorragie, 
les  convulsions , les  syncopes,  l’entrée  de  l’air  dans 
les  veines. 

' ; i,  ■ : : . . . . 

A.  Hémorragie.  « 

La  sortie  du  sang  des  vaisseaux  qn’on  divise 
pendant  les  opérations  ne  devient  un  accident  que 
si  elle  n’a  pas  été  prévue,  ou  que  si  elle  a été 
plus  abondante,  plus  difficile  h suspendre  qu’on 
ne  s’y  était  attendu.  Chez  les  sujets  affaiblis,  elle 


est  de  nature  à faire  naître  immédiatement  des 
dangers  réels.  Quelquefois  elle  tient  à ce  que  le 
tourniquet,  le  garrot  ou  les  doigts  de  l’aide  se  sont 
déplacés.  Quelquefois  aussi  elle  dépend  de  ce  qu’on 
a blessé  des  vaisseaux  qu’on  espérait  ménager  ; de  ce 
qu’il  n’a  pas  été  possible  de  faire  garder  au  ma- 
lade la  position  qu’on  lui  avait  donnée.  Le  sang 
coule  d’ailleurs  en  pareil  cas  ou  par  les  veines,  ou 
par  les  artères,  soit  en  nappe,  soit  en  jet. 

I.  L'hémorragie  veineuse  présente  ici  deux 
nuances , selon  que  le  vaisseau  est  tranché  en  tra- 
vers ou  simplement  divisé  parle  côté.  Dans  ceder- 
niercas,  on  arrête  le  sang  en  appliquant  soit  le 
doigt,  soit  une  boulette  de  charpie,  soit  de  petites 
masses  d’éponges  d’agaric  sur  la  blessure , soit  en- 
core en  entourant  d’un  fil  la  circonférence  de  la 
plaie  dont  les  lèvres  ont  été  préalablement  saisies 
par  une  pince. 

Si  le  sang  coule  par  l’extrémité  béante  d’une 
veine , cela  tient  presque  toujours  à ce  que  la  cir- 
culation concentrique  est  plus  ou  moins  gênée. 
L’accident  est  dû  alors  tantôt  à un  étranglement 
circulaire  de  la  partie,  tantôt  à la  compression 
pure  et  simple  des  gros  troncs  vasculaires  au-des- 
sus de  la  plaie , compression  qui , portant  sur  les 
veines,  empêche  le  sang  démarcher  vers  le  cœur 
et  le  force  à refluer  au  dehors.  D’autres  fois,  l’ob- 
stacle dépend  de  ce  que  le  malade  contracte  avec 
violence  les  muscles  de  sa  poitrine,  et  arrête,  au- 
tant qu’il  peut , sa  propre  respiration.  On  remédie 
à ce  genre  d’hémorragie , plus  fréquent’  après  que 
pendant  les  opérations , en  cessant  toute  compres- 
sion sur  le  trajet  des  veines , en  engageant  le  ma- 
lade à respirer  largement,  à ne  plus  retenir,  à 
multiplier  même  ses  inspirations. 

IL  Quoique  l’ hémorragie  soit  franchement  ar- 
térielle si  le  sang  coule  en  nappe,  il  est  inutile  de 
s’en  occuper,  à moins  que  le  malade  ne  soit  très-af- 
faibii.  Dans  ce  cas,  on  arrête  le  suintement  sanguin 
à l’aide  de  plaques  d’agaric  ou  d’éponge,  et  on  se 
hôte  de  terminer  l’opération.  Si  le  sang  s’échappe 
par  jet , on  choisit  entre  la  compression  avec  l’ex- 
trémité des  doigts,  la  torsion  et  la  ligature. 

Avant  de  songer  à la  compression  directe  ou  à la 
ligature,  il  faut  voir  si  les  moyens  hémostatiques 
provisoires  ne  se  sont  point  dérangés  ; si  le  tour- 
niquet , le  garrot , la  pelote  ou  la  main  de  l’aide 
ont  été  préalablement  appliqués  sur  le  tronc  prin- 
cipal de  l’artère , l’hémorragie  dépend  évidemment 
de  ce  qu’ils  se  sont  déplacés , et  la  première  chose 
à faire  est  de  les  replacer  convenablement.  En  sup- 
posant que  cette  précaution  ne  suffise  pas  ou  ne 
puisse  pas  être  prise,  s’il  s’agit  d’ailleurs  d’une 
opération  qui  ne  permette  pas  l’emploi  de  ces 
moyens,  on  en  vient  à l’une  des  ressources  indi- 
quées plus  haut. 

a.  Application  des  doigts.  En  ayant  recours  im- 
médiatement à la  ligature  ou  à la  torsion , le  chirur- 
gien est  forcé  de  suspendre  l’opération  à chaque 
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coup  de  bistouri  qu’il  donne.  S'il  peut  disposer 
d’aides  intelligents,  il  lui  est  au  contraire  possible 
de  continuer  sans  obstacle  jusqu’à  la  fin  en  leur  re- 
commandant  de  poser  la  pulpe  d’un  doigt  sur  chaque 
artère  qu’il  ouvre.  Malheureusement  les  doigts  em- 
ployés à cet  usage  gênent  parfois  considérablement 
les  manœuvres  opératoires  ; et  il  en  faudrait  un  si 
grand  nombre  dans  certaines  opérations  qu'on  se 
trouve  parfois  dans  l’impassibilité  d’y  avoir  recours. 
En  procédant  ainsi,  on  arrête,  il  est  vrai,  l’hé- 
morragie sur-le-champ;  mais  on  refoule  plus  ou 
moins  les  branches  vasculaires  dans  les  tissus,  de 
manière  à en  rendre  plus  tard  l’isolement  assez  dif- 
ficile. Toutefois , c’est  un  genre  de  ressource  que  je 
préfère  lorsqu’il  n’y  a qu’un  petit  nombre  d’artères 
à fermer,  et  lorsque  toute  l’opération  ne  doit  pas 
être  très-longue;  dans  les  autres  cas,  j’aime  mieux 
la  torsion  ou  la  ligature. 

b.  Torsion.  Tordre  les  artères  à mesure  qu’on  les 
ouvre  dans  les  opérations  n’est  ni  difficile  ni  très- 
long  ; mais  il  y a à dire  ici  de  la  torsion  tout  le  bien 
et  tout  le  mal  qui  lui  ont  été  attribués  en  général , 
et  que  je  rappellerai  un  peu  plus  loin. 

e . La  ligature  est  au  fond  ce  qui  offre  le  plus  de 
sécurité  et  d’avantages , à moins  qu’il  ne  soit  ques- 
tion de  plaie  dont  on  ait  l’intention  de  tenter  la 
réunion  complètement  immédiate.  Les  chirurgiens 
qui,  à l’instar  de  J.-L.  Petit  et  de  quelques  moder- 
nes, veulent  que  les  artérioles  soient  fermées  par 
les  doigts  d’aides  entendus  à mesure  qu’on  les  ou- 
vre , ont  principalement  pour  but  de  terminer  l’opé- 
tion  aussi  vite  que  possible , et  de  remédier  ainsi 
définitivement  à l’hémorragie.  Ceux  qui  aiment 
mieux  lier  les  artères  à mesure  qu’elles  se  présen- 
tent, savent  bien  qu’ils  rendent  l’opération  plus 
longue,  puisqu’il  faut  la  suspendre  momentanément 
à chaque  ligature  nouvelle,  et  qu’on  est  parfois 
obligé  d’en  pratiquer  un  nombre  considérable, 
mais  ils  ajoutent  qu’on  est  sûr  de  ne  laisser  échap- 
per aucune  artèrè  importante,  qu’on  est  mieux  à 
l’abri  des  hémorragies  consécutives,  qu’on  n’é- 
prouve aucune  difficulté  dans  la  recherche  du  vais- 
seau blessé  ; qu’au  fond , la  somme  des  douleurs 
n’en  est  pas  augmentée , et  que  la  totalité  de  l’opé- 
ration en  est  rendue  et  plus  régulière  et  plus  com- 
plète. C’est  en  effet  ce  qui  existe , et  pour  peu  qu’on 
ait  à craindre  de  ne  pas  retrouver  ensuite  les  vais- 
seaux dont  on  redoute  l’hémorragie , d’être  obligé 
d’en  ouvrir  un  grand  nombre , et  qu’on  n’ait  aucun 
motif  particulier  d’obtenir  une  grande  rapidité  dans 
les  manœuvres  opératoires,  cette  méthode  est  sans 
contredit  la  plus  avantageuse  pour  le  malade  et  celle 
qui  offre  le  plus  de  sécurité  au  chirurgien. 

B.  Accidents  nerveux. 

I.  Certains  malades  éprouvent  pendant  les  opéra- 
tions des  lipothymies  ou  des  syncopes  qui  effrayent 
toujours  les  assistants,  et  qui  peuvent  inquiéter 


aussi  le  chirurgieu.  Ces  accideuls  dépendent  quel- 
quefois de  craintes  exagérées.  On  les  prévient  dans 
ce  cas  à l’aide  de  raisonnements,  de  moyens  mo- 
raux, en  rassurant  le  malade,  en  lui  démontrant 
du  mieux  qu’on  peut  qu’il  se  trompe , qu'il  ne  court 
aucun  danger,  etc.  Si  la  douleur  en  est  cause , ainsi 
que  cela  s’observe  chez  des  personnes  nerveuses  ou 
très-impressionnables,  les  habitants  du  Midi  sur- 
tout, on  n’a  d’autres  moyens  d’y  parer  qu’en  agis- 
sant le  plus  rapidement  possible , et  avec  des  in- 
struments d’un  tranchant  parfait.  C’est  pour  ces 
malades  que  l’emploi  des  narcotiques,  que  l’en- 
gourdissement des  parties  au  moyen  d’étrangle- 
ments artificiels,  que  l’immersion  du  bistouri  dans 
l’eau  chaude , que  les  influeuces  magnétiques  même 
pourraient  offrir  quelque  utilité. 

Les  syncopes  et  les  lipothymies  par  suite  d’hé- 
morragie seront  à craindre  chez  des  sujets  déjà 
affaiblis,  et  chez  ceux  dont  toute  perte  de  sang  un 
peu  considérable  amène  ordinairement  ce  résultat. 
Ici  les  moyens  préventifs  se  trouvent  dans  une  com- 
pression préalable  des  artères  bien  faite,  dans 
l’emploi  des  doigts  ou  de  la  ligature  comme  il  a été 
dit  tout  à l’heure. 

Bien  que  les  accidents  dont  il  s'agit  soient  rare- 
mcntde  nature  à inquiéter  sérieusement,  ils  exigent 
pourtant  qu’on  y remédie  le  plus  tôt  possible.  La 
première  chose  à faire,  en  pareil  cas,  est  de  rendre 
l’accès  de  l’air  libre  et  facile  autour  du  malade, 
d’ouvrir  les  fenêtres,  et  d’écarter  du  lit  tous  les 
aides  qui  ne  sont  pas  indispensables.  Si  l’opéra- 
tion est  très-avancée,  on  la  termine  brusquement; 
puis  on  donne  au  malade  une  position  tout  à fait 
horizontale  eu  lui  abaissant  plus  ou  moins  la  tête. 
Cette  position  est  à elle  seule  capable  de  pré- 
venir les  syncopes  ou  de  les  faire  promptement 
disparaître  en  rappelant  le  sang  vers  le  cerveau. 
De  plus,  on  lui  imprime  des  secousses  soit  par  une 
compression  saccadée  de  la  poitrine,  soit  à l'aide 
de  chiquenaudes  sur  le  visage,  les  tempes  ou  le 
cou , mais  mieux  encore  en  lui  projetant  de  l'eau 
froide  sur  la  figure.  L'eau  de  Cologne , l’eau-de- 
vie,  l’ammoniaque,  le  vinaigre,  portés  sous  le  nez, 
ou  appliqués  par  frictions  sur  les  tempes,  sur  le 
front,  sur  la  région  cardiaque,  doivent  être  asso- 
ciés aux  ressources  précédentes,  soit  à titre  de 
moyens  préventifs,  soit  comme  remèdes  curatifs. 
Chacun  connaît  assez  d’ailleurs  les  remèdes  de  la 
syncope  et  de  la  lipothymie  pour  que  je  n’aie  pas 
besoin  de  m’y  arrêter  davantage.  Si  toutefois  la 
syncope  résistait  ou  se  prolongeait  trop  longtemps, 
et  que  l’opération  dût  encore  être  longue  , il  vau- 
drait mieux  mettre  le  bistouri  de  côté  pour  y re- 
venir plus  tard , que  de  persister , surtout  si 
l’opération  était  par  elle-même  de  nature  dange- 
reuse. 

II.  Convulsions.  Les  accidents  convulsifs  qui  ar- 
rivent dans  le  cours  de  quelques  opérations  se 
rattachent  généralement  aux  mêmes  causes  que  la 
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syncope;  aussi  empioie-l-on  les  mômes  moyens 
pour  les  prévenir  et  pour  les  combattre.  Cependant 
les  convulsions  étant,  plus  encore  que  la  syncope, 
sous  l’influence  de  la  douleur  et  de  la  crainte, 
exigent  aussi  plus  souvent  la  suspension  de  l’opé- 
ration. Si  donc  il  s’agissait  d’une  opération  longue 
et  grave  tout  à la  fois,  que  des  convulsions  vins- 
sent à la  troubler  dès  le  commencement,  il  vau- 
drait mieux  ne  pas  continuer,  reporter  le  malade 
> au  lit,  et  attendre  que  son  moral  et  son  courage 
fussent  mieux  disposés. 

III.  Opérations  en  deux  temps.  Les  opérations 
qu’on  cesse  pour  les  reprendre  et  les  terminer 
plus  tard , ont  reçu  le  nom  d'opérations  en  deux 
temps  ; elles  méritent  en  outre  d’ètre  subdivisées 
en  opérations  de  nécessité  et  opérations  d’élection 
sous  ce  point  de  vue. 

Les  premières  ne  sont  pratiquées  en  deux  temps 
que  malgré  le  chirurgien , que  par  suite  d’accidents 
particuliers;  les  autres  sont  ainsi  complétées  en 
deux  fois,  parce  que  des  raisons  particulières, 
connues  d’avance,  portent  l’opérateur  à préférer 
cette  méthode.  C’est  ainsi  que  quelques  chirurgiens 
se  comportent  encore  pour  le  bec-de-lièvre  double; 
que  d’autres  pratiquaient  autrefois  la  taille  péri- 
néale; qu’un  certain  nombre  de  modernes  propo- 
sent d'effectuer  la  taille  hypogastrique,  etc.  Quant 
à moi , je  ne  me  décide  aux  opérations  en  deux 
temps  que  s’il  m’est  tout  à fait  impossible  de  faire 
autrement  sans  danger  réel  pour  le  malade.  Comme 
méthode  de  choix,  l’opération  en  deux  temps  me 
parait  essentiellement  vicieuse. 

C.  Entrée  de  l'air  dans  les  veines. 

L'introduction  ou  le  développement  de  l’air  dans 
les  vaisseaux  de  l’homme  et  des  animaux  vivants, 
admis  dans  les  deux  derniers  siècles  par  un  certain 
nombre  de  pathologistes  dont  Morgagni  rappelle 
les  observations,  était  presque  complètement  ou- 
blié il  y a vingt  ans.  Il  ne  fallut  rien  moins  qu’un 
événement  malheureux,  arrivé  dans  la  pratique 
d’un  célèbre  chirurgien  , pour  ramener  les  esprits 
vers  ce  grave  sujet , et  faire  croire  que  l’air , péné- 
trant dans  les  veines,  peut  causer  la  mort  pendant 
les  opérations. 

On  savait  par  les  expériences  de  Bichat,  comme 
par  celle  des  physiologistes  du  xvu«  et  du  xviue  siè- 
cle, que  l’air  atmosphérique,  introduit  danslecœur, 
peut  tuer  les  animaux.  Après  avoir  multiplié , varié 
presque  à l’inflni  ses  essais,  Nysten  conclut,  en 
1809,  que  l’air  ipjeclé  par  les  veines,  en  certaine 
quantité , fait  en  effet  mourir  ; mais  il  soutint , ainsi 
que  l’avait  déjà  fait  Langrish  en  1746,  que  c’est  en 
arrêtant  les  mouvements  du  cœur,  et  non  pas  en 
anéantissant  les  fonctions  du  cerveau,  comme  l’avait 
cru  Bichat. 

Plus  lard  les  expériences  de  Barry  , expériences 
dont  j’ai  été  témoin , et  surtout  celles  do  M.  Poi- 


seuille,  que  j’ai  également  suivies,  montrèrent, 
comme  celles  de  M.  Magendie,  non-seulement  que, 
poussé  arliliciellemenl  dans  le  cœur,  l’air  produit 
rapidement  la  mort,  mais  encore  que  ce  gaz  peut 
s’introduire  spontanément  dans  les  veines  préala- 
blement ouvertes,  il  faut  ajouter  néanmoins  que  les 
observations  de  M.  Poiseuille  ne  permettaient  guère 
d’admettre  ce  phénomène  comme  possible  que  pour 
les  veines  sujettes  au  pouls  veineux,  ou  dans  les- 
quelles ou  remarque  un  véritable  reflux  du  sang 
pendant  la  vie , c’est-à-dire  pour  les  grosses  veines 
qui  dépassent  de  quelques  pouces  le  sommet  de  la 
poitrine.  Hors  de  là  en  effet,  l’aspiration  soit  du 
cœur,  soit  du  thorax , ne  parait  plus  avoir  aucune 
prise  sur  la  colonne  sanguine.  La  pression  atmo- 
sphérique , aplatissant  aussitôt  le  calibre  du  vais- 
seau entre  l’ouverture  de  la  veine  et  le  sommet  de 
la  poitrine , semble  mettre  un  obstacle  invincible  à 
la  pénétration  de  l’air  du  câté  du  cœur. 

Restait  à chercher  pourquoi  le  sang  peut  ainsi 
refluer  à une  certaine  distance,  et  non  à quelques 
pouces  au  delà  : M.  Bérard  aîné  s’est  chargé  de  ce 
soin.  L’examen  anatomique,  une  dissection  atten- 
tive des  parties,  lui  ont  démontré,  comme  j’ai  pu 
souvent  le  constater  de  mon  côté,  que  les  veines 
jugulaire  interne,  sous-clavière  et  axillaire,  sont 
naturellement  unies  aux  os  ou  aux  muscles  du  voi- 
sinage par  des  lames  ou  des  brides  fibreuses  telle- 
ment solides,  qu’elles  restent  béantes  à la  manière 
des  canaux  inertes  quand  ou  vient  à les  ouvrir  ; d’où 
il  suit  que  jusqu’à  deux  ou  trois  pouces  au-dessus 
du  sternum,  c’est-à-dire  jusqu’auprès  du  larynx, 
la  veine  jugulaire  interne  ne  s’uplalil  point  sous  la 
pression  de  l’atmosphère , lorsque  le  sang  cesse  de 
la  remplir,  qu’il  en  est  de  môme  de  la  veine  sous- 
clavière  dans  toute  sa  longueur,  et  de  la  moitié 
supérieure  de  l’axillaire. 

Par  des  expériences  récentes  nous  avons  vu  que 
des  chiens  de  diverses  tailles , des  chevaux  et  des 
mulets  ayant  reçu  de  l’air  dans  les  veines,  soit  par 
injection,  soit  par  aspiration,  sont  presque  tous 
morts  au  bout  do  cinq  à quarante  ou  cinquante  mi- 
nutes, lorsqu’il  s’introduisait  une  quantité  consi- 
dérable de  ce  gaz  dans  le  cœur.  Pour  cela,  néan- 
moins, il  fallait  que  l’ouverture  du  vaisseau  eût  de 
deux  à six  lignes  de  diamètre , qu’elle  fût  tenue 
béante,  et  qu’elle  eût  lieu  dans  les  régions  indi- 
quées par  MM.  Poiseuille  et  Bérard.  Nous  avons  vu 
aussi  que  l’introduction  de  l’air  était  annoncée  par 
un  bruit  sourd , ordinairement  manifeste , quelque- 
fois presque  inappréciable,  une  sorte  de  glouglou 
dans  le  cheval , et  non  pas  par  un  sifflement  ou  un 
reniflement , comme  l’ont  indiqué  quelques  per- 
sonnes. De  l’agitation , des  mouvements  convulsifs, 
des  attaques  épileptiformes,  annonçaient  bientôt 
le  danger  et  formaient  les  préludes  ordinaires  de  la 
mort.  L’autopsie  cadavérique  permettait  de  consta- 
ter la  distension  de  l’oreillette  et  du  ventricule 
droit  du  cœur,  la  préseucc  dans  les  cavités  de  cet 
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organe  d’un  sang  rouge  mêlé  à une  grande  quantité 
d’air  et  complètement  mousseux , d’une  « mousse 
sanguine  > déjà  notée  par  M.  Magendie.  Dans  quel- 
ques cas,  on  a observé  la  même  disposition  dans 
les  cavités  gauches  du  coeur,  et  la  présence  de 
l’air  dans  les  vaisseaux  mêmes  du  cerveau.  Du 
reste,  l’ouverture  des  veines  jugulaires  du  côté 
de  la  face,  ou  de  la  veine  axillaire  dans  sa  par- 
tie inférieure,  et  à plus  forte  raison  des  veines 
brachiales , n’a  été  suivie  d’aucun  accident. 

An  total , ces  expériences , demandées  par  l’Aca- 
démie de  médecine  en  i837,  et  faites  en  présence 
d’une  commission  dont  je  faisais  partie,  par  M.  Amus* 
sat  d’un  côté,  par  M.  Barthélémy  de  l’autre,  démon- 
trent, comme  les  anciennes,  que  l’air  peut  s’intro- 
duire spontanément  dans  le  cœur , et  tuer  l’animal 
par  l’ouverture  d’une  veine  ; à la  condition , toute- 
fois, que  cette  ouverture  aura  au  moins  deux  lignes 
de  diamètre , qu’elle  existera  prés  du  sommet  de  la 
poitrine , et  qu’elle  laissera  pénétrer  de  dix  à qua- 
rante centimètres  cubes  d’air  dans  le  système  cir- 
culatoire de  l’individu  blessé.  Voyons  maintenant 
jusqu’à  quel  point  les  observations  prises  dans  l’es- 
pèce humaine  sont  analogues  aux  faits  recueillis  sur 
les  animaux. 

La  pratique  chirurgicale  avait  depuis  longtemps 
offert  des  exemples  de  mort  presque  subite  dans 
le  cours  de  certaines  opérations  ; mais  ces  accidents 
avaient  été  attribués,  tantôt  à l’hémorragie,  tan- 
tôt à l’épuisement  des  malades  par  l’excès  de  dou- 
leur, tantôt  à la  frayeur,  et  quelquefois  à la  syn- 
cope. Pour  ma  part,  je  sais  que  plusieurs  malades 
ont  succombé  en  quelques  minutes,  pendant  qu’on 
cherchait  à les  débarrasser  d’une  glande  thyroïde 
dégénérée,  ou  d’une  tumeur  au  foud  de  l’aisselle,  à 
l’occasion  d’une  simple  trachéotomie , et  qu’on  n’en 
a point  cherché  d’autres  explications  que  celles 
dont  je  viens  de  parler.  Peu  satisfaits  de  ces  expli- 
cations, et  se  rappelant  les  expériences  des  phy- 
siologistes sur  les  animaux , les  chirugicns  moder- 
nes ont  invoqué  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines 
pour  rendre  compte  des  cas  de  mort  inopinée  sur- 
venue dans  le  cours  des  opérations.  Les  faits  de  ce 
genre,  parvenus  à ma  connaissance,  sont  au  nom- 
bre d’environ  quarante.  J’en  ai  donné  l’analyse  dans 
un  travail  particulier  (1). 

On  peut  les  diviser  en  quatre  groupes  : l’un  pour 
les  faits  insignifiants  ; le  deuxième  pour  les  faits  où 
la  mort  n’est  point  survenue , un  troisième  pour  les 
cas  suivis  de  mort,  mais  sans  autopsie;  et  le  qua- 
trième pour  les  faits  avec  autopsie. 

1".  Cas  à rejeter.  — Je  range  parmi  les  faits  in- 
signifiants ceux  qui  ne  reposent  que  sur  de  simples 
ouï-dire.  Ils  sont  au  nombre  de  cinq;  ce  sont  ceux 
de  MM.  Graefe,  Coopcr,  Lodge,  Stevens  (2)  et  Du- 
portail.  Tout  indique , en  effet , que  ces  faits  n’exis- 

' i.« ! {.-or; 

(1)  LeUrs  sur  l'Introduction  de  l'air,  etc.  Paris,  1888; 
et  Gaz.  mid.  de  Paris,  mars  1838. 


tent  point , ou  qu’ils  n’ont  été  signalés  que  par  suite 
de  quelque  méprise. 

2«.  Cas  non  suivis  de  mort. — Seize  des  observa- 
tions parvenues  à ma  connaissance,  indiquant  que 
les  malades  se  sont  d’abord  rétablis , semblent  au 
moins  prouver  qu’ils  ne  sont  pas  morts  sous  l’in- 
fluence des  premiers  accidents.  Ces  observations 
appartiennent  à Simmonds,  1 ; MM.  Mott,  1 ; Cle- 
mot,  2;  Barlow,  1;  Warren,  1;  Roux,  1;  Mi- 
rault , 1 ; Rigaud , 1 ; Delaporte , 1 ; Dubourg , 1 ; 
Malgaigne,  1 ; Begin,  1 ; Toulmouche,!;  Amussat,!; 
et  à moi  1 ; total , 16. 

Ces  observations  sont  de  valeur  très-diverse. 
Celles  de  M.  Rigaud,  de  M.  Malgaigne  et  de 
M.  Mott  indiquent  seulement  une  blessure  de  la 
veine  jugulaire  externe.  Celles  de  MM.  Amussat  et 
Toulmouche  ne  se  rapportent  qu’aux  veines  mam- 
maires. Dans  le  fait  de  M.  Barlow,  plusieurs  de 
ceux  de  M.  Clemot,  il  semble  bien  aussi  que  la 
blessure  soit  étrangère  aux  veines,  soit  axillaire, 
soit  jugulaire  interne.  H ne  reste  donc  que  celles 
de  Simmonds  (3),  MM.  Roux,  Warren,  Begin,  De- 
laporte, Dubourg,  Miraull,  et  celle  qui  m’est  pro- 
pre, avec  une  de  celles  de  M.  Clemot,  qui  permet- 
tent de  regarder  le  fait  comme  possible,  d’après  la 
région  et  le  point  des  veines  blessées. 

3e.  Cas  suivis  de  mort , sans  autopsie.  — Les 
cas  suivis  de  mort,  mais  qui  n’ont  point  été  ac- 
compagnés d’autopsie , sont  au  nombre  de  six , et 
sont  garantis  par  le  nom  de  MM.  Warren,  1;  Cle- 
mot , 1 ; Barlow , 1 ; Goulard , 1 ; Klein , 1 , et  Mau- 
geis , 1 ; total , 6. 

Dans  ces  six  cas,  on  voit  que  la  blessure  portait 
sur  une  veine  mal  déterminée  pour  celui  de  M.  Cio- 
mot,  probablement  sur  la  jugulaire  interne  pour 
celui  de  M.  Barlow,  le  plexus  thyroïdien  dans  celui 
de  Klein , une  branche  sous-scapulaire  pour  celui 
de  M.  Warren.  M.  Duplat  dit  positivement  que  c’é- 
tait l’axillaire  dans  le  fait  qu’il  attribue  à M.  Gou- 
lard. La  veine  médiane  du  pli  du  bras  fut  seule 
ouverte  dans  celui  de  M.  Maugcis.  Ce  simple  ré- 
sumé montre  assez  le  vague  qui  doit  rester  dans 
l’esprit  en  présence  de  pareils  faits. 

4e.  Cas  suivis  de  mort , avec  autopsie. — Dans 
ce  dernier  groupe,  je  trouve  sept  observations; 
elles  appartiennent  à M.  Piedagnel , 1 ; à Dupuy- 
tren,  1 , et  à Delpech,  i ; à MM.  Castara,  1 ; Ul- 
rich, 1;  Roux,  1,  et  Putegnat,  i;  total,  7.  Celle  de 
M.  Putegnat  étant  donnée  sans  détail  alicun,  et 
sur  la  parole  d’un  tiers , doit  être , je  crois , mise 
de  côté.  M.  Piedagnel  dit  que  c’était  la  veine  jugu- 
laire externe  qui  fut  blessée  chez  le  malade  de 
Beauchêne.  Ce  praticien  m’a  dit  aussi  que,  dans  le 
fait  de  Dupuytren , la  tumeur  occupait  la  région 
postérieure  et  latérale  droite  du  cou;  il  n’est  pas 
possible,  en  conséquence,  que  la  veine  jugulaire 

(2)  Cornack,  Inaug.  dissert.,  etc.  Fdinb..  1837, 

(3;  Med.  facU  and  obs.,  vol.  VIII , p.  23. 
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Interne  ou  la  sous-clavière  aient  été  atteintes. 
Dans  le  fait  de  M.  Roux  et  celui  de  Delpech,  il 
s’agissait  d’une  désarticulation  de  l’épaule,  et  des 
veines  étrangères  à l’axillaire  avaient  seules  été 
blessées  lorsque  les  accidents  survinrent.  M.  Sau- 
cerotte  dit  que  chez,  le  malade  de  M.  Castara,  c’était, 
comme  chez  celui  de  M.  Warren , une  veine  sous- 
scapulaire  qui  avait  été  ouverte,  et  cela  dans  l’é- 
tendue de  moins  d’une  ligne.  L’observation  de 
M.  Ulrich  est  donc  la  seule  qui  rappelle  la  région 
où , d’après  nos  expériences  sur  les  animaux, 
l’introduction  de  l’air  dans  les  veines  soit  possible 
et  dangereuse. 

Si  maintenant  nous  reprenons  la  question  déplus 
haut , nous  sommes,  en  quelque  sorte,  forcé  d’ad- 
mettre la  conclusion  suivante  : ou  les  expériences 
auxquelles  on  s’est  livré  jusqu’ici  sur  les  animaux 
vivants  sont  incomplètes  et  trompeuses,  ou  bien 
les  observations  d'introduction  d’air  dans  les  veines 
de  l’homme  ne  sont  pas  concluantes.  En  y regar- 
dant avec  la  plus  grande  impartialité,  je  vois  effec- 
tivement, 1°  d’après  l’expérimentation  directe, 
qu’il  faut  une  grande  quantité  d’air  pour  tuer  un 
chien;  que  ce  gaz  ne  s’introduit  spontanément  dans 
le  cœur  que  par  des  ouvertures  assez  larges  de  la 
veine  jugulaire,  de  la  sous-clavière  ou  de  l’axil- 
laire; que  les  cavités  droites  du  cœur  sont  tou- 
jours distendues  alors  par  une  matière  rouge,  écu- 
meusc,  évidemment  constituée  par  le  mélange 
intime  du  sang  avec  l’air;  2°  d’un  autre  côté,  les 
faits  recueillis  sur  l’homme  montrent  que  plusieurs 
d’entre  eux  portent  sur  les  veines  du  sein  ou  de 
l’épaule,  sur  la  jugulaire  externe,  ou  sur  les  veines 
de  la  face.  Dans  les  autres,  l’ouverture  delà  veine 
était  petite  ; il  n’a  pu  y entrer  qu’une  faible  quan- 
tité d’air  ; enfin  l’autopsie  ne  découvre  dans  aucun 
ce  que  l’expérience  directe  nous  a permis  de  con- 
stater. 

Je  n’ai  point  à réfuter  ici  le  langage  de  ceux  qui , 
par  inadvertance  sans  doute,  se  sont  toujours  tenus, 
soit  dans  le  cours  de  nos  expériences , soit  dans 
le  débat  académique  qui  en  fut  la  suite,  en  dehors 
des  points  en  litige,  qui  ont  toujours  raisonné, 
comme  si  moi  et  plusieurs  autres  avions  jamais  nié 
la  possibilité  et  les  dangers  de  l'entrée  de  l’air  dans 
les  veines.  Sans  rechercher  les  motifs  qui  ont  pu 
porter  quelques-uns  de  nos  confrères  à retomber 
sans  cesse  dans  ce  cercle  vicieux , il  me  suflira  de 
renvoyer  ù l’exposé  des  discussions  de  l’Académie 
pour  montrer  la  fausseté  d’un  semblable  raison- 
nement (1). 

Le  dirai-je  cependant?  toutes  les  observations 
recueillies  dans  l’espèce  humaine  ont  quciquechosc 
d’étrange,  de  tout  h fait  insolite.  S’il  est  vrai  que 
«les  malades  peuvent  mourir  de  syncope,  d’hémor- 
ragie, de  frayeur,  d’épuisement  pendant  la  pra- 

(1)  Bulletin  de  l’académie  royale  de  médecine.  Paris, 
1857  et  1838, 1. 1 et  IL 
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tique  de  certaines  opérations  graves,  il  l'est  aussi 
qu’alors  la  vie  s’éteint  avec  un  autre  ordre  de  sym- 
ptômes que  ceux  qui  ont  été  relatés.  Si  on  ôte  du  ca- 
talogue que  je  viens  de  rappeler  les  observations  de 
Klein , de  MM.  Duportail , Logdc , Cooper,  Dulwmrg, 
et  Maugcis,  qui  sont  tout  à fait  insignifiantes, ou 
qui  s’expliquent  très-bien  sans  l’intervention  de 
l’air  dans  les  veyies,  il  est  difficile  de  ne  pas  re- 
venir à celle  idée  pour  les  autres.  En  supposant 
que  dans  les  cas  relatés  par  MM.  Rigaud,  Clémot, 
Begin,  Malgaignc,  et  dans  le  mien,  le  jet  d’une 
petite  artère  contre  quelques  lamelles  organiques, 
ou  l’introduction  de  l’air  dans  quelques  culs-de- 
sac  sinueux,  aient  pu  en  imposer  sous  le  point  de 
vue  de  l’espèce  de  sifflement , de  glouglou  ou  de 
bouillonnement,  signalés  par  les  auteurs,  il  est  à 
peu  près  impossible  de  ne  pas  admettre  quelque 
chose  de  plus  dans  les  faits  de  MM.  Piedagnel , Du- 
puylren , Castara , Delpech  , Ulrich , Barlow , War- 
ren et  Goulard. 

Dans  cet  état  d’incertitude  ne  peut-on  pas  se 
demander  si,  au  moment  de  l’qpération  chez 
l’homme,  les  veines  canalisées  parla  nature  même 
de  la  tumeur,  ou  par  les  tractions  exercées  sur 
elle,  ne  les  auraient  point  mises  momentanément 
dans  l’état  où  se  trouvent  naturellement  celles  du 
sommet  delà  poitrine  chez  les  animaux  vivants?  A 
l’aide  de  cette  interprétation , on  ne  pourrait  ce  • 
pondant  faire  rentrer  dans  le  groupe  de  faits  Ircs- 
probablcs  que  ceux  de  MM.  Goulard , Piedagnel , 
Dupuytrcn,  Castara,  Delpech,  Warren  et  Mirault. 
Il  me  parait  évident  que  rien  n’avait  opéré  cette 
transformation  dans  les  observations  de  MM.  Ri  - 
gaud, Amussat,  Toulmouche,  Moll  et  Malgaigne. 

Serait-il  possible  alors  d’invoquer  l 'affaiblisse- 
ment préalable  des  malades?  Tout  indique,  quoi- 
que nos  expériences  directes  permettent  encore 
quelques  doutes  sur  ce  point,  qu’une  grande  perte 
de  sang  doit  rendre  l’entrée  de  l’air  plus  dange- 
reuse. Mais  en  analysant  les  faits,  nous  voyons 
qu’à  part  ceux  de  M.  Piedagnel,  de  M.  Roux  et  de 
Klein,  tous  les  malades  étaient  encore  forts;  que 
la  plupart  jouissaient  d’ailleurs  d’une  parfaite  santé, 
et  qu’ils  n’avaient  guère  perdu  que  quelques  onces 
de  sang  au  moment  où  les  accidents  se  sont  mon- 
trés. 

Si  on  ne  veut  point  abandonner  cette  comparai- 
son, il  ne  reste  plus  qu’une  dernière  ressource,  c’est 
d’admettre  que , soit  sous  le  rapport  physique , soit 
sous  le  point  de  vue  physiologique  ou  pathologique, 
les  conditions  de  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines 
offrent  de  notables  différences  dans  l’espèce  bu  - 
main*;  et  dans  les  animaux.  On  pourrait  regarder 
ces  différences  comme  possibles  en  songeant  que 
l’air  dans  les  veines  tue  plus  rapidement  le  cheval 
que  le  chien;  que,  sous  l'influence  de  ce  gaz,  la 
mort  «‘St  plus  rapide  quand  on  tient  l’animal  dans 
telle  altitude  que  dans  telle  autre  ; qu’avec  de  l’air 
poussé  par  la  bouche  on  tue  quelquefois  avec  la 
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rapidité  rie  la  foudre,  taudis  qu'avec  une  seringue 
il  faut  un  assez  long  laps  de  temps  pour  arriver  au 
même  but. 

Je  ne  me  dissimule  pas  toutefois  qu'aucune  do 
ccs  raisons  n’est  concluante,  et  que  rien  de  tout 
cela  n’est  de  nature  à mettre,  pour  le  moment, 
l’exactitude  de  ce  qu’on  a dit  en  faveur  de  l’intro- 
duction de  l'air  dans  les  veines  de  l'homme  hors  de 
toute  contestation. 

Pour  en  dire  toute  ma  pensée,  je  regarde  comme 
probable  l'introduction  de  l’air  dans  les  veines  de 
l’homme  chez  les  malades  de  Si mmonds,  MM.  Bcgin, 
Mulgaignc,  Mirault,  Warner,  Barlow,  Delaporte, 
l’un  de  ceux  de  M.  Clcmol , le  premier  qu’indique 
M.  Roux , et  le  mien.  Rien  ne  prouve  que  l'accident 
ait  eu  lieu  dans  les  cas  de  MM.  Toulmouche,  Molt, 
les  deuxième  et  troisième  de  M.  Clcmol,  et  ceux 
de  MM.  Rigaud,  Dubourg,  M.augcis  et  Amussal. 
Cela  me  parait  extrêmement  probable  dans  le  cas 
de  Delpech  et  dans  celui  de  M.  Ulrich,  et  je  trouve 
le  fait  comme  presque  certain  daus  les  observa- 
tions de  Dupuytren , MM.  Castara  cl  Goulard. 

Ainsi,  sans  nier  la  possibilité  de  ce  phénomène , 
lorsque  les  veines  forment  des  canaux  béants  jus- 
que dans  la  poitrine,  je  crois  que  de  nouvelles  ex- 
périences sont  indispensables  pour  résoudre  défi- 
nitivement la  question.  Si  le  fail  est  exact  sur 
l’homme,  il  faut  en  chercher  une  autre  explication 
physique  que  celle  qui  a été  donnée  par  MM.  Pois- 
scuillc  cl  Bérard;  car  on  a évidemment  observé 
ailleurs  qu’au  cou  et  à l'aisselle  des  phénomènes 
pareils  à ceux  qui  semblent  dénoter  l'introduction 
de  l’air  dans  les  veines. 

Tumtemext.  — Dans  les  discussions  scientifiques, 
il  est  un  écueil  qu'on  doit  tout  faire  pour  éviter, 
c’est  de  prendre  trop  vite  un  parti , c’est  de  vouloir 
absolument  conclure,  malgré  l’absence  de  preuves, 
soit  pour,  soit  contre,  c’est  de  ne  s’en  tenir  pres- 
que aucun  prix  dans  les  questions  douteuses,  au 
désespérant  je  tien  sais  rien,  qui  fait  si  souvent  le 
fond  de  nos  richesses  ou  de  nos  réponses.  De  ce  que 
les  faits  invoqués  jusqu’ici  en  faveur  de  l’introduc- 
tion dit  l’air  dans  les  veines  sont  incomplets,  on 
aurait  tort,  par  exemple,  d’en  conclure  que  l’ac- 
cident en  lui-mème  n’a  jamais  existé.  Pour  moi, 
je  le  répète,  ce  genre  d’accident  me  parait  s’ètre 
effectivement  rencontré  plusieurs  fois;  seulement, 
je  sens  que  jusqu’il  preuves  plus  concluantes  ce  ne 
peut  être  qu’une  croyance  personnelle,  et  qu’il  n’y 
a rien  aujourd’hui  dans  la  science  qui  puisse  trans- 
former cette  croyance  en  conviction  générale  bien 
arrêtée. 

Avec  celte  pensée,  j'ai  dû  songer  comme  tant 
d’autres  aux  moyeus  de  conjurer  les  daugers  at- 
tribués h l’introduction  de  l’air  dans  les  veines. 
L’esprit  doit  s’arrêter  ici  à deux  ordres  de  secours, 
les  uns  préventifs  et  les  autres  curatifs. 

Moyens  préventifs.  Une  première  difficulté  ren- 
dra longtemps  douteuse  l'efficacité  des  essais  qu'il 


serait  possible  de  faire  pour  prévenir  l’entrée  de  l’air 
dans  les  veines  de  l'homme  pendant  les  opérations. 
Cette  difficulté  tient  à ce  que  personno  ne  peut 
dire  d’avance  si  le  phénomène  aura  ou  n’aura  pas 
lieu , eu  supposant  qu’on  ouvre  telle  ou  telle  veine. 
J’ai  pour  mon  compte,  pratiqué  plus  de  cinquante 
fois  l’extirpation  de  tumeurs  sons-maxillaires,  pa- 
rotidiennes, axillaires,  sus-claviculaires  ou  sus- 
sternales,  qui  m'ont  mis  dans  la  nécessité  d’ap- 
procher très -près  des  grosses  veines  de  ces 
régions,  et  asse2  souvent  même  de  les  ouvrir.  Il 
est  pourtant  vrai  de  dire  que  le  cas  dont  j’ai  donné 
un  extrait,  et  celui  d’un  jeune  garçon,  sont  les 
seuls  qui  m’aient  effrayé  un  instant  sous  le  point 
de  vue  de  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines. 
J’ajouterai  que,  servant  d’aide  à M.  Roux,  j'ai  vu 
ce  chirurgien  ouvrir  largemeut  le  haut  de  la  veine 
sous-clavière  daus  un  cas,  la  partie  supérieure  de 
l'axillaire  dans  uu  autre,  et  la  portion  iuférieure 
de  la  jugulaire  interne  dans  uu  troisième,  sans 
qu’il  en  soit  résulté  rien  qui  puisse  être  rapporté 
à l’iulroduclion  de  l’air.  Quand  on  songe  au  uom- 
bre  de  désarticulations  du  bras  qui  ont  été  prati- 
quées, à la  fréquence  des  opérations  exécutées  dans 
l’aisselle  pour  des  tumeurs,  soit  cancéreuses,  soit 
lymphatiques,  aux  cas  nombreux  de  ligatures  d’ar- 
tère effectuées  au-dessus  de  la  clavicule  et  daus 
les  régious  carotidiennes,  sans  qu'il  en  soit  rien 
résulté  de  comparable  à ce  que  l’air  produit  eu 
pénétrant  daus  le  cœur,  on  est  bien  forcé  d'ad- 
mettre que  l’accident  dont  il  s’agit  ne  survient  au 
moins  que  difficilement.  Comment  acquérir  la  cer- 
titude donc  que  s'il  ne  s'est  poiul  manifesté  dans 
nue  opération  donnée,  c’est  aux  précautions  em- 
ployées qu’il  convient  de  s’en  preudre  plutôt  qu’à 
la  résistance  naturelle  des  organes? 

On  voit  assez  par  là  que,  pour  résoudre  la  ques  - 
tion des  moyens  préventifs , il  faudra , comme  pour 
tout  le  reste  au  surplus,  de  nombreuses  expérien- 
ces. Examinons  cependant  ceux  qui  paraisscut  avoir 
fixé  l’attention  jusqu’ici. 

La  compression  du  thorax,  pendant  toute  la  du- 
rée de  l’opération,  ne  me  parait  convenir  ni  théo- 
riquement , ni  d’après  les  expériences  déjà  tentées. 
Si  la  compression  était  assez  forte  dans  l’cspèco 
humaine  pour  empêcher  toute  élévation  des  côtes, 
le  malade  en  éprouverait  manifestement  une  gène 
considérable , j’oserais  même  dire  insupportable. 
D’ailleurs  la  poitrine  ne  s’eu  agrandirait  pas  moins 
daus  son  diamètre  vertical  par  rabaissement  du 
diaphagme.  Ensuite  il  n’est  pas  démontré  encore 
que  la  dilatation  du  cœur  n’ait  aucune  part  dans 
l’aspiration  de  l’air. 

Raisonnant  comme  si  l’inspiration  pouvait  seule 
attirer  l’air  dans  le  cœur , M.  Poiseuille  a cru  qu’il 
suffirait  pour  prévenir  cet  accident  d’engager  le 
malade  à éviter  soigneusement  toutes  les  grandes 
inspirations.  Mais  l'expérience  a dès  longtemps 
démontré  aux  chirurgiens  que,  pendant  les  ope- 


AUI  DANS  LES  VEINES.  56 


rations  graves , la  poitrine  des  malades  se  lient  en 
général  contractée  d’uue  manière  spasmodique; 
que  la  respiration  se  ralentit,  se  fait  par  petits 
mouvements,  et  qu’on  est  plutôt  obligé  d'exciter 
les  individus  à faire  de  grandes  inspirations  qu’à 
les  leur  défeudre,  si  l’on  tient  à ce  que  la  cir- 
culation veineuse  ne  soit  pas  trop  fortement  en- 
travée. 

Compression  des  veines  entre  le  cœur  et  la  plaie. 
Lorsque  l’idée  de  l’introduction  de  l’air  dans  le 
cœur  de  l’homme  s’est  offerte  aux  praticiens,  le 
premier  remède  qui  a dû  se  présenter  est  évidem- 
ment la  compression  dont  je  viens  d'indiquer  le 
litre,  tant  ce  moyen  parait  naturel  et  sûr.  Aussi 
M.  Larrey  dit-il  déjà  eu  pariant  de  la  saignée  du 
cou  qu’il  importe  de  comprimer  la  veine  au-des- 
sous de  la  piqûre  jusqu’à  la  fin  du  panseineut , si 
l’on  veut  prévenir  l’entrée  de  l’air  jusque  dans  le 
cœur.  Dupuytren  ne  manque  pas  uon  plus  de  si- 
gnaler le  même  moyen  en  faisant  raconter  le  fait 
qui  le  concerne.  Un  trouve  une  recommandation 
semblable  dans  le  mémoire  de  M.  Barlow.  M.  Pute- 
gnat  le  donne  également  dans  sa  thèse.  Je  vois  à 
la  page  206  du  Traite  des  tumeurs,  de  M.  Warren, 
que  « le  chirurgien  qui  opère  au  voisinage  des 
veines  jugulaires,  sous-clavières,  axillaires,  ilia- 
ques, ou  même  de  la  saphène  quand  elle  est  dila- 
tée, doit  réserver  pour  la  fin  la  séparation  du 
pédicule  des  tumeurs  do  ce  côté,  afin  de  pouvoir 
mieux  comprimer  les  veines  avant  de  les  ouvrir. 
Cet  auteur  ajoute  que,  si  la  chose  est  possible,  on 
devra  comprimer  les  veines  entre  les  incisions  et 
le  cœur.  J’ai  cru  moi-même  devoir  insister  sur  ce 
conseil , et  le  suivre  dans  quelques  cas  d’extirj»a- 
tion  de  tumeurs  parotidiennes  et  sous-maxillaires 
Mais,  faut-il  le  dire,  ce  remède  n’a  qu’une  faible 
valeur.  Si,  avec  les  premiers  observateurs , on  pou- 
vait admettre  la  possibilité  de  l’aspiration  de  l’air 
à une  assez  grande  distance  du  cœur,  il  mériterait 
d’être  pris  en  sérieuse  considérât  ion.  Pour  la  saphène 
interne  pu  les  fémorales , pour  les  veines  iliaques,  les 
veinesdu  bras, delaface  et  la  jugulaire  externe,  rien 
ne  serait  facile  comme  de  le  mettre  en  pratique  ; 
mais  s’il  est  vrai  que  l’introduction  de  l’air  soit  im- 
possible dans  toutes  ces  régions , la  compression , 
comme  moyen  préventif,  y devient  dès  lors  tout 
à fait  inutile.  l)'un  autre  côté,  qui  ne  voit  que, 
pour  la  région  sus-claviculaire,  le  haut  de  l’ais- 
selle et  la  région  sus-hyoïdienne,  où  son  se- 
cours pourrait  être  invoqué,  c’est  un  moyen 
inapplicable?  Cachée  par  la  clavicule  ou  par  le 
sternum,  séparée  des  côtes  par  la  racine  des  mus- 
cles scalènes,  la  veine  sous-clavière  est  disposée 
de  telle  sorte  que  rien  ne  pourrait  en  oblitérer  le 
calibre  à travers  la  peau.  11  en  est  de  même  de  la 
veine  jugulaire  interne  au-dessous  du  larynx.  En- 
core faut-il  ajouter  que  la  compression  de  celte 
veine , quand  on  pratique  des  opérations  près  de 
la  région  parotidienne , favorise  l’engorgement  de 


la  face,  et  augmente  le  volume  de  toutes  les  vei- 
nes que  l’on  court  risque  de  blesser. 

D’après  ces  diverses  raisous,  il  faut  donc  ad- 
mettre que  la  compression  des  troncs  veineux 
entre  la  p aie  et  le  cœur  n’est  en  définitive,  qu’une 
ressource  de  peu  d’importance  et  rarement  ap- 
plicable. 

il  résulte  de  cet  examen  que  la  pratique  ne  peut 
compter  sur  l’efficacité  d’aucun  des  moyens  pré- 
ventifs dont  on  a parlé  jusqu’ici , qu’il  faut  encore 
chercher , et  que , sous  ce  point  de  vue , la  seule 
ressource  à la  portée  du  chirurgien  sc  réduit  : 
1°  à tout  fairo  pour  éviter  de  bles:er  les  veines  ju- 
gulaires internes  et  sous-clavières  dans  les  opéra- 
tions ; 2"  dans  les  cas  où  il  se  trouve  forcé  de 
pénétrer  jusqu’au  voisinage  de  ces  vaisseaux , à ne 
point  séparer  le  pédicule  de  la  tumeur  sans  l’avoir 
préalablement  saisi  du  côté  du  cœur  avec  deux 
doigts , ou  étranglé  avec  une  forte  ligature  ; 3*  à 
éviter  autant  que  possible  de  tendre,  de  tirailler, 
d’écarter  les  parties , d’élever  le  bras , de  renver- 
ser l’épaule  ou  le  cou , lorsque  le  bistouri  approche 
des  grosses  veines  du  sommet  de  la  poitrine. 

Moyens  curatifs.  Si  la  thérapeutique  ne  possède 
rien  qui  puisse  absolument  empêcher  l’air  d’entrer 
dans  une  veine  ouverte,  il  est  triste  d’avouer  qu’elle 
est  encore  plus  pauvre  pour  faire  sortir  ce  gaz  du 
cœur.  Je  doute  fort,  en  effet,  que  de  placer  le 
malade  sur  le  côté  droit , comme  le  recommande 
M.  Forgcl,  puisse  être  d’une  grande  efficacité. 

La  compression  du  thorax , compression  sacca- 
dée, à l’aide  de  laquelle  Nysten  pensait  chasser 
l’air  de  l’oreillette  par  la  plaie  des  veines,  est  évi- 
demment inutile,  du  moins  chez  l’homme.  Sur  les 
chiens  mêmes,  on  ne  fera  point  remonter  ainsi  l’air 
contenu  dans  le  ventricule  droit,  et  l’oreillette 
n’eu  cédera  qu’une  très-petite  partie.  Qui  ne  voit 
que  dans  l’espèce  humaine,  le  thorax,  infiniment 
moins  flexible  que  sur  les  chiens,  ne  se  laisserait 
jamais  aplatir  au  point  de  réagir  efficacement  sur 
le  cœur? 

Le  moyen  qui  saute  d’abord  aux  yeux  , c’est-à- 
dire  la  fermeture  de  la  plaie  veineuse,  moyen  mis 
en  usage  un  grand  nombre  de  fois  déjà,  offre  peut- 
être  autant  de  dangers  d’un  côté  que  d’avantages 
de  l’autre.  S’il  met  un  terme  à l’introduction  de 
l’air  dans  le  vaisseau  blessé , il  a le  malheur  aussi 
d’empêcher  la  sortie  de  celui  que  les  contractions 
du  cœur  tendent  à repousser  au  dehors;  en  sorte 
qu’il  ne  peut  réussir  que  si,  au  moment  de  son 
application , le  gaz  n’est  point  encore  en  quantité 
suffisante  pour  causer  la  mort.  L'aspiration  avec 
la  bouche  par  l’ouverture  de  la  veine  ne  sera 
presque  jamais  applicable;  la  plus  simple  réflexion 
suffit  d’ailleurs  pour  montrer  qu’elle  ne  réussirait 
point.  La  respiration  artificielle,  soit  en  prati- 
quant la  trachéotomie,  soit  en  introduisant  un 
tube  par  les  voies  naturelles,  moyens  essayés  par 
I M.  Warren , n’aurait,  il  me  semble, 'aucun  but. 
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l'introduction  d'un  liquida  salin  par  quelque 
autre  veine,  comme  le  recommande  encore  ce  prati- 
cien , ne  ferait  qu’ajouter  au  danger  que  court  déjà 
le  malade. 

Reste  donc  l 'aspiration  avec  un  tube  ou  une  se- 
ringue porté  jusque  dans  le  cœur  : mais  cette  res- 
jwurce , née  en  présence  d’animaux  soumis  à l’expé- 
rimentation, doit  être,  si  je  ne  me  trompe, 
sévèrement  proscrite  chez  l’homme.  Il  est  clair 
d’abord  que  les  blessures  de  la  jugulaire  interne  en 
permettraient  seules  l’application.  Qui  ne  voit  en- 
suite que,  pour  introduire  le  tube,  il  faudrait 
mettre  le  vaisseau  précisément  dans  les  conditions 
qui  favorisent  le  mieux  l’entrée  de  l’air?  Enfin, 
comment  n’a-t-on  pas  senti  que,  pendaut  une  opé- 
ration grave,  il  faudra  d’abord  se  demander  si  les 
accidents  qui  arrivent  dépendent  bien  de  ce  phé- 
nomène; chercher  ensuite  l’ouverture  de  la  veine; 
demander  aux  aides  le  tube  disposé  à cet  cilct; 
introduire  ce  tube,  y appliquer  la  seringue  ou  la 
bouche;  et  que  tout  cela  exigerait  nécessairement 
plus  de  temps  que  les  malades  n’en  mettent  à mourir, 
si  ce  qu’on  a dit  de  l’entrée  de  l’air  dans  le  cœur 
pendant  le  cours  de  certaines  opérations  chez 
l'homme  est  réellement  exact? 

Nous  en  sommes  donc  réduits  sur  ce  point  aux 
ressources  généralement  opposées  à la  syncope , à 
moins  que  la  saignée  proposée  autrefois,  et  vantée 
encore  par  MM.  Boulay,  Leblanc , etc. , n’ait  vérita- 
blement quelque  efficacité  : porter  le  doigt  sur  la 
blessure,  et  suspendre  momentanément  l’opération, 
quand  le  prétendu  bruit  caractéristique  s’est  fait 
entendre;  tenir  le  malade  dans  une  position  hori- 
zontale; l’exciter  avec  les  vapeurs  d’ammoniaque, 
d’alcool,  de  vinaigre;  exercer  sur  son  corps  des 
frictions,  lui  jeter  de  l’eau  au  visage  ; tels  sont  jus- 
qu’à présent  les  seuls  moyens  que  la  raison  et  l’ex- 
périence permettent  de  tenter  sans  crainte.  Un 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  Mercier,  a fait 
des  expériences  qui  tendraient  à prouver  que  la 
compression  de  l’aorte  ventrale  jouit  ici  d’une 
grande  efficacité,  qu’en  forçant  le  sang  à remonter 
vers  le  cerveau , elle  rappelle  à la  vie  des  animaux 
qui  paraissaient  sur  le  point  de  succomber,  et  que 
c’cst  un  remède  presque  infaillible  ; mais  il  ne  m’a 
point  encore  été  permis  d’apprécier  la  valeur  de  ce 
moyen. 

§ V.  Sang-froid  du  chirurgien. 

Lorsque  tout  reste  dans  l'ordre  pendant  les  opé- 
rations, le  chirurgien  se  trouble  rarement;  mais 
beaucoup  de  praticiens  se  déroutent  et  perdeut  la 
tète  au  moindre  accident  imprévu. 

M.  Champion  m’a  cité  un  opérateur  très-distin- 
gué, dont  on  admire  le  sang-froid  quand  il  ne  sur- 
vient rien  de  particulier  dans  le  cours  des  opérations 
qu’il  pratique,  mais  qui  se  trouble  avec  une  facilité 
surprenante  en  face  de  tout  obstacle  anormal.  11 


abandonnait  un  jour  comme  morte  uuc  malade  à 
laquelle  il  enlevait  une  tumeur  du  devant  du  cou, 
parce  qu’elle  était  tombée  dans  une  syncope  dont 
M.  Champion  la  fit  revenir  en  la  mettant  au  lit  et 
en  lui  jetant  un  verre  d’eau  fraîche  sur  le  visage. 
J’en  connais  un  moi-même  qui  opère  avec  un  calme 
remarquable,  mais  qui  se  trouve  mal  avec  une 
promptitude  désespérante  quand  il  voit  survenir 
quelque  chose  d’inquiétant  auquel  il  ne  s’attendait 
pas.  J’ai  vu  ce  médecin , d’un  nom  célèbre  d'ailleurs 
et  justement  estimé , tomber  en  syncope  à la  vue 
d’une  simple  opération  d’cmpyème  pratiquée  par 
un  de  ses  confrères,  et  de  l’extirpation  d’une 
tumeur  du  cou  dans  laquelle  il  servait  d’aide.  Ce 
sont  là  des  dispositions  morales  très-malheureuses, 
attendu  que  s’il  importe  au  chirurgien  de  réfléchir 
longtemps , de  tout  analyser , de  tout  peser  avant  de 
commencer  une  opération,  il  faut  aussi  qu’une 
fois  armé  de  l’instrument  il  ne  puisse  être  troublé 
par  rien  ; entièrement  absorbé  par  l’action  qu’il  a 
commencée , il  doit  en  avoir  calculé  toutes  les  chan- 
ces, toutes  les  difficultés,  soit  naturelles,  soit 
éventuelles;  être  prêt  à les  tourner,  à les  éviter, 
à y remédier,  à en  surveiller  les  conséquences; 
c'est  là  que  les  qualités  de  l’àmc , appelées  calme 
et  sang-froid  , sont  indispensables  et  peuvent  méri- 
ter le  titre  d'intrépidité  chirurgicale . 

Lorsque  ces  qualités  manquent , il  est  d’une 
haute  importance , comme  il  l'est  d’ailleurs  dans 
presque  tous  les  cas  où  l’opération  entraîne  quelque 
responsabilité  sérieuse , que  le  chirurgien  s'entoure 
de  confrères  ou  d’aides  habiles.  Les  jeunes  prati- 
ciens ont  surtout  besoin  d’appeler  ainsi  autour 
d’eux  des  confrères  en  réputation  quand  ils  se  dé- 
cident à exécuter  quelque  opération  grave;  ils  se 
procurent  par  là  plus  d’assurance  et  de  garantie, 
et  se  mettent  à l’abri  de  tout  malheur  s’il  arrivait 
quelque  chose  d’imprévu.  On  cite , sous  ce  rapport, 
un  exemple  que  les  grands  maîtres  eux-mêmes  de- 
vraient se  rappeler  quelquefois  : Maréchal  vou- 
lait ouvrir  un  abcès  du  foie  au  ministre  Leblanc; 
mais  ce  fut  Morand , alors  simple  élève,  qui  l’em- 
pêcha d’enfoncer  le  bistouri  à côté  du  dépôt.  Plus 
tard  le  ministre  présenta  Maréchal  à sa  famille 
comme  celui  qui  lui  avait  sauvé  la  vie;  le  chirur- 
gien répondit , en  montrant  Morand  : < C’est  à ce 
jeune  homme  que  vous  la  devez,  car  sans  lui  je 
vous  tuais  (4)!  » t ^ 

Avec  du  sang-froid  et  toutes  les  connaissances, 
soit  anatomiques , soit  physiologiques,  soit  chirur- 
gicales , dont  un  homme  instruit  peut  être  doué , le 
chirurgien  est  en  droit  d’entreprendre  une  infinité 
d’opérations  qu’un  autre  ne  devrait  pas  tenter,  de 
celles  surtout  qui  se  pratiquent  dans  les  régions 
où  la  compression  de  l’artère  principale  ne  peut 
pas  être  établie  entre  le  cteur  et  le  point  malade. 

Les  opérations  que  nécessitent  les  maladies  des 

(1)  Leblanc , Précis  de  chirurgie , t.  I,  p.  535. 
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régions  sous-hyoïdienne,  sus-claviculaire,  de  la 
poitrine,  de  l’abdomen  et  du  périnée,  sont  pres- 
que toutes  dans  ce  cas;  pour  les  autres,  on  con- 
çoit que  le  trouble  de  l’opérateur  ou  son  manque 
de  sang-froid  n’empêcheraient  point  les  aides  de 
prévenir  l’hémorragie  et  de  mettre  le  malade  à 
l’abri  de  tout  danger  réel. 

ARTICLE  III.  — Après  les  opératioss. 

Le  rôle  des  instruments  une  fois  terminé , il  reste 
encore,  pour  compléter  l’opération,  plusieurs 
choses  importantes  à faire. 

§ I".  Arrêter  thémorragic. 

La  perte  du  sang  étant  ce  qui  effraye  le  plus,  ce 
qui  peut  en  effet  compromettre  le  plus  prompte- 
ment la  vie  de  l’opéré,  mérite  qu’on  s’en  occupe 
d’abord;  toutefois,  il  est  une  infinité  d’opérations 
qui  pourraient  être  abandonnées  sous  ce  point  de 
vue  sans  danger  réel.  Les  artères  de  petit  calibre, 
celles  des  doigts,  des  orteils,  du  scrotum,  de  la 
marge  de  l’anus,  du  col  de  la  matrice,  de  la  face, de  la 
partie  supérieure  du  crâne,  de  la  peau  et  de  la  couche 
sous-cutanée  en  général , donneraient  rarement 
lieu  à une  hémorragie  grave  chez  les  sujets  non 
affaiblis  d’avance,  si  on  était  assez  hardi  pour  n’en 
point  opérer  la  ligature;  du  reste,  comme  il  n’y  a 
aucun  inconvénient  à les  oblitérer  quand  il  est  fa- 
cile de  les  saisir,  il  serait  imprudent  de  ne  pas  les 
fermer  immédiatement  ; ce  n’est  qne  si  elles  avaient 
cessé  de  donner,  dans  les  cas  où  toute  la  surface 
de  la  plaie  peut  être  couverte , plus  ou  moins  exac- 
tement comprimée  par  des  boulettes  de  charpie, 
que  je  conseillerais  de  s’abstenir  des  moyens  hé- 
mostatiques ordinaires. 

A.  Topiques  divers.  Il  ne  s’agit  plus  aujourd’hui 
de  cautériser  la  plaie  d’une  opération  avec  le  fer 
chaud,  l’huile  bouillante,  ou  du  plomb  fondu, 
comme  on  le  faisait  du  temps  de  Paul  d’Egine,  et 
d’Abu-lTtasem  ; ni  de  la  bourrer  d 'éloupes,  d’em- 
plâtres enveloppés,  imbibés  de  blancs  d'œufs,  de 
bol  d'Arménie  ou  autres  astringents  indiqués  par 
Guy  de  Cbauliac  (1)  et  presque  tous  les  chirurgiens 
du  moyen  âge;  ni  d’avoir  recours  à l 'arsenic,  au 
vitriol,  à l’alun , (2),  encore  recommandé  par  La- 
vauguyon  et  Le  Dran  ; ni  enfin  d’employer  l 'éponge 
ou  l'agaric  de  chêne , comme  Brossard  et  Morand 
le  proposèrent,  longtemps  après  Encelius  (3),  vers 
le  milieu  du  dernier  siècle  On.  vient  cependant  de 
vanter  encore  des  moyens  qui  rentrent  dans  cette 
catégorie.  M.  Binelli  dit  qu’avec  une  eau  de  son  in- 
vention il  est  facile  d’arrêter  toute»  espèce  d’hé- 
morragie, et  quelques  expériences  sur  les  animaux 

(1)  Grande  chirurgie. 

(3)  Bord  , dan*  Bonnet,  t.  IV,  p.  89. 

(3)  Bonnet,  Collecl.,  etc.,  t.  IV,  p.  384.  . 


semblent , en  effet , venir  à l’appui  de  son  asser- 
tion. M.  Bonafoux  (4)  compose  avec  le  charbon , la 
gomme  et  la  colophane , une  poudre  qui,  d’après 
lui , possède  les  mêmes  propriétés.  Eufin,  MM.  Tal- 
rich  et  Grand  (3)  ont  trouvé  un  liquide  dont  l’effica- 
cité a été  mise  hors  de  doute  par  un  grand  nombre 
d’essais  sur  les  chiens,  les  moutons,  les  che- 
vaux, etc.  ; mais  l’application  de  ces  ressources 
nouvelles,  que  je  crois  d'ailleurs  très-infidèles, 
ne  m’ayant  point  réussi  sur  l’homtne,  je  dois  m’abs- 
tenir d’en  parler  davantage. 

B.  La  ligature  leur  est  justement  préférée.  Paré 
est  l’auteur  qui  rappela , qui  rendit  nouvelle  cette 
importante  modification.  Si  Galien,  Avicenne, 
Tagault,  et  quelques  autres,  l’avaient  déjà  men- 
tionnée, il  faut  du  moins  convenir  que  ce  fut  sans 
avantage  pour  leurs  successeurs.  F.  de  Ililden,  Wise- 
man , Dionis , qui  l’adoptèrent  bientôt , ne  tardèrent 
pas  à la  répandre  généralement.  Depuis  plus  d’un 
siècle  ce  n’est  que  par  exception  qu’on  néglige  d’y 
avoir  recours,  ou  qu’on  lui  substitue  d’autres 
moyens.  On  commence  par  l’artère  principale,  at- 
tendu que  c’est  elle  qu’il  est  le  plus  facile  de  trouver, 
qu’il  importe  le  plus  d’oblitérer,  et  qu’ensuito  les 
autres  branches  sont  plus  aisées  à découvrir,  à 
cause  du  sang  qui  s’y  porte  dès  lors  en  plus  grande 
proportion.  On  la  saisit  avec  la  pince  dite  à artère 
ou  à dissection,  en  l’embrassant  par  toute  son  épais- 
seur et  en  évitant  de  comprendre  en  même  temps 
le  nerf  ou  la  veine.  Quelques  personnes  ont  cepen- 
dant donné  le  conseil  d’atteindre  et  de  lier  en 
même  temps  l’artère  et  la  veine  adossées.  On  vou- 
lait éviter  par  là  les  hémorragies  auxquelles  les 
grosses  veines  peuvent  donner  lieu.  Les  modernes 
ont  repoussé  cette  pratique,  d’abord  comme  inutile, 
ensuite  comme  dangereuse  : inutile  en  ce  que  lu 
circulation  concentrique  des  veines  ne  permet  point 
au  sang  de  s’échapper  par  leur  ouverture  dans 
l’épaisseur  du  moignon , ou  que  si  cet  accident  ar- 
rive, il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à la  ligature 
pour  le  faire  cesser  ; dangereuse,  parce  que,  dit-on, 
en  étranglant  une  grosse  veine,  on  court  risque 
d’en  produire  l’inflammation.  D’autres  ajoutent  qu'il 
convient  d’isoler  soigneusement  l’artère  des  tissus 
qui  l’entourent.  L’expérience  me  permet  d’affirmer 
que  ce  sont  là  des  règles  de  peu  d’importance. 
Qu’on  saisisse  l’artère  seule,  dépourvue  ou  non 
des  couches  cellulaires  ambiantes,  qu’on  l’embrasse 
en  totalité , ou  qu’on  place  une  des  branches  de 
l’instrument  dans  la  cavité  pendant  que  l’autre 
occupe  l’intérieur  de  la  veine  voisine,  que  le  fil 
entoure  l’artère  toute  seule  ou  l’artère  et  la  veine, 
l’opération  n’en  aura  pas  moins  à peu  prèslcs  mêmes 
chances  de  succès  ou  d’insuccès.  Les  difficultés, 
les  dangers  ne  soint  point  là;  et  ce  qui  a été  dit 

(4)  Jtevuc  mid.,  1831,  t.  1er,  p.  <9,  p.  324. 

(5)  Bulletin  de  thèrap.,  t.  Irr?  p.  137. 
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à ce  sujet  n’est  aucunement  justifié  par  la  pratique. 
Quant  à la  ligature  simultanée  des  nerfs,  tout  le 
monde  recommande  de  l’éviter. 

Au  lieu  de  la  pince,  Bromfleld  et  la  plupart  des 
chirurgiens  anglais  se  servent  d’un  instrument 
aigu , en  forme  d’arc  allongé , auquel  ils  donnent 
le  nom  de  tenaculum;  mais  ce  tenaculum,  qui 
rend  en  ofTet  l'application  du  fil  plus  sûre  et  plus 
facile , est  moins  commode  que  la  pince  pour  saisir 
l’artère  sans  la  déchirer  ; c’est  là  sans  doute  ce  qui 
fait  qu’on  ne  l’emploie  qu’assez  rarement  en  France. 
Les  Anglais  eux-mêmes  lui  ont  fait  subir  récem- 
ment des  modifications  telles,  qu’il  ressemble 
maintenant  à nos  pinces  à croehet.  Quoi  qu’il  en 
soit,  l’artère  une  fois  prise,  l’opérateur  lAche  de 
la  faire  sortir  à la  surface  de  la  plaie  ; un  aide  porte 
un  fil  au-dessous  pour  en  réunir  les  deux  extré- 
mités par-dessus , et  former  un  cercle  qu’il  pousse 
au  delà  du  sommet  de  la  pince,  qu’on  renverse 
alors  horizontalement.  On  serre  ce  fil  en  embras- 
sant ses  extrémités  avec  les  derniers  doigts  des 
deux  mains  et  tirant  dessus,  pendant  qu’avec  les 
pouces  ou  les  doigts  indicateurs  on  en  pousse  le 
nœud  aussi  profondément  que  possible  dans  le  fond 
de  la  plaie.  Quelques  personnes  préfèrent  tirer  sur 
le  fil  de  manière  à en  entraîner  les  extrémités  en 
arrière,  au  delà  du  plan  sur  lequel  se  trouve  l’ar- 
tère qu’on  veut  lier.  Si  c’est  dans  le  fond  d’une 
excavation  que  se  trouve  le  vaisseau , il  suffit , pour 
atteindre  le  même  but,  de  soutenir  le  ruban  en 
dehors  du  nœud  avec  les  indicateurs  qui  représen- 
tent là  iine  sorte  de  poulie  de  renvoi.  Mais  on  sent 
qu’à  ce  sujet  chacun  doit  s’y  prendre  de  la  manière 
qui  lui  parait  la  plus  commode  et  la  plus  sûre. 
L’artère  principale  étant  fermée,  on  recherche  les 
autres  avec  soin,  pour  les  oblitérer  seulement  de 
la  même  manière.  Alors  seulement  il  est  ihulile  de 
les  isoler  aussi  exactement  des  veinules  et  autres 
tissus  qui  les  entourent  : c’est-à-dire  que  si  la  li- 
gature immédiate  est  presque  indispensable  pour 
les  grosses  artères,  elle  n’a  plus  la  même  valeur 
pour  les  petites.  Ici  le  tenaculum,  accrochant  le 
vaisseau  comme  ie  ferait  uneérignc,  l’amène  plus 
facilement  au  dehors  et  permet  mieux  de  l’entourer 
d’un  fil.  Si  l’artère  est  profonde  ou  trop  difficile  à 
isoler,  on  a recours  à la  ligature  médiate,  c’est-à- 
dire  qu’on  étrangle  dans  le  lien  tout  le  paquet  or- 
ganique d’où  semble  partir  le  sang.  Alors  on  est 
quelquefois  obligé  d’employer  une  aiguille  courbe 
pour  passer  la  ligature  autour  des  vaisseaux. 

Les  fils  qu’on  emploie  sont  simples  pour  les  vais- 
seaux de  second  ou  de  troisième  ordre  : on  préfère 
une  ligature  double  ou  triple  pour  les  gros  troncs  ; 
toutefois,  en  Angleterre,  où  les  ligatures  fines  ont 
été  généralement  adoptées  dans  le  traitement  des 
anévrismes,  on  ne  veut  point  non  plus  de  (ils  dou- 
bles ou  triples  après  les  autres  opérations.  Sans 
être  indispensable,  la  méthode  française  est  cepen- 
dant un  peu  plus  sûre. 


L’artère  principale  est  parfois  tellement  dure^ 
encroûtée  de  phosphate  de  chaux,  ou  malade,  qu’en 
appliquant  sur  elle  une  ligature,  on  la  brise  comme 
du  verre;  dans  ce  cas,  on  peut  introduire.dans  son 
intérieur  un  petit  cône  de  linge,  de  liège,  de 
gomme  élastique  ou  de  toute  autre  substance , nu 
bien  placer  entre  elle  et  le  ruban  assez  large  qui 
doit  servir  à l’entourer,  un  petit  cylindre  analogue 
à celui  qu’on  connaît  sous  le  nom  de  rouleau  de 
Scarpa. 

Quelquefois  le  sang  s’échappe  de  l’intérieur  d’un 
os,  soit  par  simple  transsudation , soit  du  tronc  de 
son  artère  nourricière.  Une  petite  compresse  gra- 
duée, appliquée  sur  le  lieu  d’où  le  sang  s’échappe, 
pendant  qu’on  procède  à la  recherche  des  autres 
vaisseaux , suffit  ordinairement  ; autrement  il  fau- 
drait avoir  recours  à la  cautérisation,  ou  bien  en- 
gager dans  le  canal  médullaire  un  morceau  de  cire, 
des  tampons  de  charpie  ou  de  l’agaric. 

Il  est  une  foule  de  branches  artérielles  aperçues 
pendant  l’opération,  qu’on  ne  peut  retrouver  im- 
médiatement après,  et  qui  donnent  quelquefois 
lieu,  un  peu  plus  tard,  à un  écoulement  de  sang 
assez  abondant.  Ace  sujet,  on  s’est  servi  d’une  ex- 
plication qui  ne  me  parait  rien  moins  que  satisfai- 
sante. Je  ne  vois  pas  que  l’absence  momentanée  de 
l’hémorragie  doive  être  rapportée  au  spasme  des 
artères  divisées,  ni  à leur  rétraction,  ni  peut-être 
à l’action  instantanée  que  l’atmosphère  exerce  sur 
elles.  Si  elles  semblent  se  rouvrir  nu  bout  de  quel- 
ques heures,  cela  tient  évidemment  à ce  que  la 
concentration  des  actions  organiques  causée  par 
l’opération  finit  par  faire  place  à un  mouvement 
excentrique,  à une  réaction  plus  ou  moins  vive  qui 
reporte  les  fluides  de  l’intérieur  vers  l’extérieur.  La 
conduite  suivie  d’abord  Par  Parrish  en  Amérique, 
par  Klein  en  Allemagne,  par  plusieurs  chirurgiens 
d’Angleterre , et  en  France  par  Dupuytren,  conduite 
qui  consiste  à ne  panser  la  plaie  qu'au  bout  de 
quelques  heures,  ne  me  parait  pas  par  conséquent, 
être  justifiée  par  le  raisonnement,  et  je  crois  pou- 
voir me  permettre  de  la  blâmer  comme  méthode 
générale.  Excepté  dans  quelques  cas  rares,  il  est 
toujours  possible  de  se  mettre  sûrement  en  garde 
contre  l’hémorragie  immédiatement  après  l’opéra- 
tion. La  plaie,  restant  ouverte,  permet  mieux,  sans 
doute,  de  poser  do  nouvelles  ligatures  si  elles 
deviennent  nécessaires;  mais  qui  ne  sait  aujour- 
d'hui qu’on  rend  inutile  la  ligature  d’une  infinité 
d’artérioles  en  réunissant  sur-le-champ  la  plupart 
des  solutions  de  continuité.  D'ailleurs,  voyant  qu’il 
n’est  point  pansé,  le  malade  s’inquiète,  n’ose  pas 
se  livrer  au  sommeil.  En  somme,  c’est  là  une  pra- 
tique, bonne  pour  quelques  cas,  mais  qui  ne  mérite 
point  d’être  généralisée. 

Depuis  que  la  réunion  immédiate  à la  suite  des 
opérations  a été  proposée  et  suivie  par  un  grand 
nombre  d’opérateurs , on  a songé  à ne  laisser  dans 
I la  plaie  que  le  moins  possible  de  corps  étrangers. 
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On  a commencé  par  couper  lun  des  bouts  de 
chaque  fil  très-près  de  l’artère.  Veitch,  qui  se 
croit  l’inventeur  de  cette  modification , a beaucoup 
insisté,  en  1806,  sur 'es  avantages  qu’elle  procure. 
Déjà  il  employait  des  fils  de  soie  très-fins  afin  de 
pouvoir  en  couper  les  doux  extrémités , et  en  aban- 
donner le  nœud  autour  de  l’artère.  Les  docteurs 
Wilson,  Hcnnon,  ont  suivi  cette  pratique  bien 
longtemps  avant  que  M.  Lawrence  en  eût  donné 
l’idée.  MM.  Collier,  S.  Cooper,  Delpech,  qui  l’ont 
aussi  essayée  avec  succès,  avouent  que  ces  liga- 
tures donnent  souvent  lieu  à des  abcès  secondaires, 
et  qu’il  vaut  mieux  en  laisser  l’extrémité  au  dehors. 
11  paraîtrait  au  surplus  qu’on  avait  pris  l’habitude, 
dans  diverses  contrées  de  l’Europe,  de  couper  les 
deux  portions  de  la  ligature  très-près  du  nœud , 
dès  l’année  1780.  Comme  la  soie  et  le  fil  ne  pa- 
raissent pas  pouvoir  être  absorbés,  et  agissent  tou- 
jours comme  corps  étrangers,  on  a tenté  l’usage 
de  liens  d’une  autre  nature.  Ruysch  avait  déjà  pro- 
posé pour  les  anévrismes  de  larges  rubans  de  cuir; 
Béclard  en  a renouvelé  l’usage  en  France.  En  Amé- 
rique, M.  Physick  a essayé  des  ligatures  de  peau 
de  daim,  et  M.  Jameson  (1),  qui  les  emploie  depuis 
longtemps,  se  loue  beaucoup  de  leur  usage.  D’au- 
tres ont  eu  recours  aux  iiitcstins  de  ver  à soie , aux 
cordes  à boyau , etc.  Mais  l'espériertee  n’a  point 
encore  prononcé  sur  la  valeur  réelle  et  définitive 
de  ces  diverses  substances.  On  s’en  tient  générale- 
ment à Paris  aux  ligatures  de  fil , simples  ou  dou- 
bles, selon  le  volume  de  l’artère.  Quand  elles  sont 
appliquées,  et  avant  de  procéder  au  pansement, 
on  en  coupe  un  des  bouts  près  du  vaisseau , afin 
de  diminuer  la  masse  qu’elles  doivent  former  au 
milieu  des  tissus.  L’autre  extrémité  reste  au  dehors, 
et  doit  servir  à entraîner  le  nœud  qu’elle  forme 
profondément  lorsqu’elle  sera  détachée  de  l’artère. 
Comme  méthode  générale,  c’est  encore  là  ce  qu’il 
y a de  mieux  en  pratique. 

C.  Compression.  Kock  (2) , chirurgien  de  l’hû- 
pltal  de  Munich , affirme  que  depuis  plus  de  vingt 
ins  il  n’a  eu  dans  aucun  cas  recours  à la  ligature 
après  les  amputations,  il  se  borne  à comprimer 
l’artère  principale  du  membre,  au  moyen  de  com- 
presses graduées  et  d’un  bandage  roulé,  étendus 
depuis  le  tronc  jusques  auprès  de  la  plaie  qu’il 
réunit  immédiatement.  Des  faits  nombreux  vien- 
nent, dit-il,  à l’appui  de  sa  pratique, et  prouvent 
que  les  artères  n'ont  pas  besoin  d’ètre  liées  pour 
cesser  de  porter  le  sang  à la  surface  du  moignon. 
Une  question  grave  me  parait  résider  au  fond  de 
ses  assertions.  Les  annales  de  la  science  renferment 


(1)  Journal  det  progrès  des  se.  médicales,  t.  VI, 
p.  117  ; t.  Vil,  p.  126;  t.  IX,  p.  150. 

(2)  Bulletin  des  sc.  mid.,  t.  XIII,  p.  381. 

(5)  Journal  hebdomadaire,  1830-1831. 

(4)  Soc,  mid.  d' émulât.,  t.  VIII,  p.  273. 

(5)  Mdipipio , Thèse.  n°  55,  Pari»,  1831. 


des  faits  sans  nombre,  qui  prouvent  que  la  divi- 
sion des  artères  les  plus  volumineuses  peut  n’ètre 
suivie  d’aucun  écoulement  sanguin.  Tout  le  monde 
sait  que  les  plaies  par  arrachement , que  les  ampu- 
tations à la  suite  de  la  gangrène, que  les  blessures 
par  armes  à feu  ont  souvent  étonné  les  opérateurs 
sous  ce  rapport.  S.  Wood  eut  l’épaule  arrachée  par 
la  roue  d’un  moulin,  et  guérit  sans  qu’aucune  ar- 
tère eût  été  liée.  De  La  Motte,  Carmichaël,  Dor- 
sey,  M.  Mussey  rapportent  chacun  un  fait  semblable. 
Un  enfant  de  neuf  ans,  dont  parle  Renomont,  eut 
la  jambe  arrachée,  et  guérit  de  la  même  manière. 
La  cuisse  violemment  séparée  de  la  hanche  ne  fut 
également  suivie  d’aucun  écoulement  de  sang  dans 
un  autre  cas.  Des  amputations  de  cuisse,  relatées 
par  Tcbeps,  Scbarchmldt,  Theden,  Thomson, 
MM.  Taxil,  S.  Cooper,  Beauchène,  Segond,  La* 
liesse , ont  offert  le  même  phénomène.  MM.  Arhé, 
Lizars,  Mudio,  Smith,  Flandin , en  ont  dit  autant 
de  plusieurs  amputations  de  jambes , de  bras , d’a- 
vant-bras, etc.,  ainsi  que  je  l’ai  fait  voir  ailleurs  (3). 
Des  faits  semblables  ont  été  relatés  au -si  par 
M.  Briot  (4),  par  Chabert  (5),  par  M.  Roux  (6), 
etc.  On  se  rend  ainsi  compte  des  idées  de  Theuil- 
lior  (7),  qui , au  lieu  de  ligatures  , veut  qu’après 
les  opérations  on  se  borne  à prescrire  la  diète,  la 
saignée,  les  affaiblissants,  idées  reproduites  de- 
puis au  milieu  de  nous  (8)  par  un  chirurgien  des 
départements.  Rien  que  les  dangers  de  la  pratique 
de  Kock  eussent  été  mis  en  évidence  sous  les  yeux 
de  M.  Graefe  à Berlin,  par  M.  Kock  fils  (U)  lui- 
même,  je  n’en  ai  pas  moins  cru  devoir  me  livrer 
ù quelques  essais,  dont  voici  les  principaux  ré- 
sultats. 

D.  Froissement.  Le  froissement  dont  parle 
M.  Rriot  (10)  ne  suffit  guère  que  pour  les  petites 
artères;  si  les  peuples  qui  s’en  servent  aprèsavoir 
coupé  ou  déchiré  le  cordon  des  enfants  nouveau- 
nés,  si  les  animaux  qui  en  font  autant  réussissent 
à prévenir  ainsi  l’hémorragie,  c’est  que , règle  gé- 
nérale, la  circulation  cesse  naturellement  d’elle- 
même,  dans  les  vaisseaux  ombilicaux,  après  la 
naissance.  Toutefois,  l’ayant  employé  avec  succès 
sur  les  artères  épigastriques,  jambières  et  anti-bra- 
chiales, je  conçois  que  Le  Dran  ait  pu  s’en  contenter 
après  la  section  du  cordon  testiculaire  de  l’homme. 

E.  Fermeture.  Un  cône  d’alun  ou  de  sulfate  de 
fer,  long  de  quatre  à six  lignes,  porté  dans  l’artère 
crurale,  et  même  dans  la  carotide  du  chien  et  du 
chat , s’y  fixe  promptement , et  suffit  en  général 
pour  arrêter  l’effusion  du  sang  ; seulement  l’espèce 
d’escarre  qui  en  résulte  rendant  la  réuuion  imrné- 

(6)  Voyage  à Lond.,  etc.,  1815,  p.  53. 

(7)  Thés,  de  Didier,  extr,  t.  III. 

(8)  Roux , Voyage  à Londres,  etc. 

(9)  Journal  des  progrès,  t.  XII,  p.  248. 

(10)  Soc,  mid.  d'émulat..  t.  VIII,  p.  273. 
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diate  impossible,  on  court  le  risque  (le  voir  lesang 
reparaître  A la  chute  de  ce  corps  étranger  ; il  faut 
ajouter  que  l’introduction  n'est  pas  toujours  facile, 
excepté  dans  les  grosses  artères.  La  cire  produit 
les  même,  effets,  si  ce  n’est  que  plus  glissante  et 
sans  action  chimique  sur  les  vaisseaux , elle  a be- 
soin d’èlre  enfoncée  plus  profondément.  Néanmoins 
si,  quand  elle  est  introduite,  l’opérateur  essaye  de 
la  refouler  de  haut  en  bas  avec  une  pince  ou  avec 
les  doigts,  à traversins  parois  du  tube  vasculaire, 
dont  il  tient  le  bout  solidement  pincé,  il  en  résulte 
une  sorte  de  noyau  renflé,  que  le  sang  chasse  dif- 
ficilement. Le  stylet  dont  Chastanel  (1)  parait  avoir 
fait  usage  dans  la  même  intention , il  y a déjà  long- 
temps, quoique  moins  sûr,  amène  cependant  en- 
core assez  souvent  l’oblitération  de  l’artère.  La 
pointe  d’une  bougie  cmplastique  est  infiniment 
meilleure,  toutes  les  fois  du  moins  qu’on  ne  la 
fait  pas  pénétrer  à moins  d’un  pouce  de  profon- 
deur. La  corde  à boyau,  la  peau  de  daim  ou  de 
chamois,  formant  à peine  corps  étranger,  offrent 
encore  plus  d’avantages,  en  ce  qu’elles  n’empê- 
chent point  de  refermer  immédiatement  la  plaie. 
Ces  divers  moyens,  au  surplus,  sont  des  espèces 
de  bouchons  dont  la  manière  d’agir  est  trop  sim- 
ple pour  avoir  besoin  d’être  longuement  expliquée. 
JL  Miquel  d’Amboise  (2)  avait  fait  des  observations 
semblables  aux  miennes  dès  la  lin  de  l'année  1828. 
J’ai  constaté,  dit-il,  par  treize  expériences , qu’en 
introduisant  dans  les  artères  d’un  chien  un  corps 
étranger,  surtout  une  corde  instrumentale,  on  y 
développe  bientôt  et  constamment  un  état  mor- 
bide qui  les  rend  incapables  de  recevoir  le  sang 
quoiqu’elles  ne  soient  pas  mécaniquement  obli- 
térées. 

F.  Renversement.  Lorsqu’il  n’est  pas  trop  difficile 
d’isoler  l’artère,  au  point  de  pouvoir  la  renverser 
sur  elle-même,  comme  Thedcn  (3)  dit  l’avoir  fait  sur 
l’intercostale,  et  Le  Dran  (i)  sur  la  totalité  du  cor- 
don après  la  castration , on  parvient  presque  con- 
stamment à faire  cesser  tout  écoulement  sanguin. 
Pour  cela  il  suffit,  ainsi  que  je  l’ai  fait  souvent,  de 
replier  le  bout  du  vaisseau , de  le  mettre  en  dou- 
ble, et  de  le  repousser  ensuite  un  peu  dans  les 
chairs,  ou  de  refermer  immédiatement  la  plaie  par- 
dessus, afin  de  le  maintenir  dans  la  position  qu’on 
lui  a donnée.  Mais,  comme  il  est  possible  que, 
sans  le  renversement , toutes  ces  artères  eussent 
également  cessé  de  donner,  la  prudence  veut  qu’on 
attende  avant  d’en  rien  conclure.  En  passant  en- 
suite le  bout  renversé  au  travers  du  tronc  même 
de  l’artère,  comme  M.  Slillingcsl  venu  le  propo- 
ser et  l’exécuter  à Paris,  en  1833  (3),  on  ferait 

(1)  Gouraud,  Principalet  opérai.,  etc.  Tour»,  1815. 

(2}  Journal  des  connaitt.  mid. , t.  III , p.  3,  70 , 75, 
102,131. 

(3)  Progrès  de  larhir.,  etc.,  p.  78. 

(4)  Opérai.,  rtc.,  p.  103. 


du  renversement  une  opération  difficile,  dange- 
reuse et  très-infidèle. 

G.  La  compression  perpendiculaire,  que  J.-L. 
Petit  (6)  voulut  faire  prévaloir  dans  le  dernier 
siècle,  n’a  point  été  adoptée;  en  portant  des  tam- 
pons de  linge,  d’agaric,  d’éponge  ou  de  charpie, 
et  en  les  maintenant , comme  le  prescrit  cet  auteur, 
à l’aide  d’une  machine  sur  les  artères  au  fond  de 
la  plaie,  on  ne  ferait  qu’aggraver  les  suites  de 
l’opération,  sans  avoir  la  certitude  de  prévenir 
l’hémorragie;  et  chez  le  grand  personnage  dont  il 
parle,  il  eût  été  mieux  de  découvrir  le  tronc  arté- 
riel principal  du  membre,  au-dessus  de  la  solu- 
tion de  continuité,  que  de  se  comporter  comme  il 
l'a  fait. 

IL  Torsion,  l’ne  question  qui  ressort  des  expé- 
riences indiquées  précédemment  est  celle  de  la 
torsion,  comme  succédanée  de  la  ligature  après 
les  opérations.  Je  fus  conduit,  dès  l’année  1820, 
à cette  découverte  (7) , en  mettant  à l’épreuve  sur 
des  chiens  les  divers  moyens  hémostatiques  con- 
nus. Je  ne  l’avais  pas  encore  essayée  sur  l’homme 
cependant,  et  je  n’avais  pas  non  plus  assez  varié 
mes  expériences  sur  les  animaux  pour  me  per- 
mettre d’en  parler  à d’autres  qu’aux  élèves  qui  sui- 
vaient mes  leçons  de  médecine  opératoire  à la  fin 
de  l’année  1827.  Mais  le  13  novembre  1828,  après 
avoir  amputé  l’avant-bras  de  la  fille  Rohan,  en 
présence  de  MM.  AL  Dubois  et  Malteste,  je  tordis 
les  artères  radiale  et  cubitale,  renversai  l’inleros- 
seuse  antérieure , et  réunis  immédiatement  la  plaie  ; 
aucune  hémorragie  ne  survint,  et  la  guérison  s’est 
effectuée  en  vingt-trois  jours.  Le  4 décembre  sui- 
vant, je  me  comportai  de  la  même  manière  et  avec 
le  même  succès,  après  l’amputation  du  premier  os 
métatarsien,  chez  un  homme  adulte  fort  et  vigou- 
reux. Néanmoins  ce  ne  fut  que  le  21  septembre 
1829  qu’eut  lieu  la  première  amputation  de  cuisse 
que  j’aie  faite  sans  ligatures.  Je  n’eus  à tordre  que 
l’artère  crurale  et  deux  petites  branches  muscu- 
laires. Il  ne  survint  aucune  hémorragie.  La  jeune 
fille,  âgée  de  dix-neuf  ans,  alla  bien  jusqu'au 
quatrième  jour,  mourut  le  douzième.  L’autopsie 
du  cadavre  fit  découvrir  plusieurs  foyers  purulents 
et  tuberculeux  dans  ses  poumons.  L'articulation 
de  la  hanche  était  en  pleine  suppuration.  Quelques 
jours  plus  tard,  le  20  du  même  mois,  j’en  fis  au- 
tant après  une  amputation  du  bras  chez  un  jeune 
homme  Agé  de  vingt-trois  ans.  L’artère  humérale, 
la  grande  anastomotique,  et  deux  rameaux  de  la 
collatérale  externe,  furent  tordus  sans  difficulté; 
mais  plusieurs  autres  branches  me  résistèrent  da- 
vantage. Voyant,  au  bout  d’un  quart  d'heure,  que, 

(5)  Gaz.  mid.,  1835,  p.  367. 

(6)  OEuvret  posthumes,  t.  III,  p.  152. 

(7)  Ceux  qui  *e  la  »onl  appropriée  depuis  n’en  ont  parlé 
qu'en  1829. 
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malgré  le  tourniquet , le  sang  continuait  de  couler, 
je  levai  l’appareil.  Aucune  des  artères  tordues  ne 
donnait.  L’hémorragie  avait  lieu  par  les  branches 
froissées,  et  par  trois  autres  que  je  n’avais  pas 
d’abord  aperçues.  Je  les  liai  toutes , et  le  sang  n'a 
plus  reparu.  Le  malade  a succombé  le  sixième  jour, 
et  la  nécropsie  n’a  fait  découvrir  d’autre  lésion 
qu’une  altération  profonde  de  l’articulation  sca- 
pulo-humérale.  Les  vaisseaux,  soit  artériels,  soit 
veineux,  n’ont  offert  aucune  trace  d'inflammation, 
et  les  bouts  d’artères,  solidement  fermés,  étaient 
comme  perdus  au  milieu  des  autres  tissus  dans 
l’un  et  l’autre  de  ces  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit , j’eus  dès  lors  la  conviction 
que  la  torsion  peut  aussi  bien  réussir  sur  les  ar- 
tères de  l’homme  que  sur  celles  du  chien,  et  qu'à 
la  rigueur  il  serait  possible  de  s’en  servir  quelque- 
fois en  guise  de  ligature.  Restait  à savoir  si  clic 
vaut  mieux  et  doit  lui  être  préférée.  Les  expé- 
riences aujourd’hui  connues,  sans  permettre  en- 
core de  décider  cette  question  eu  dernier  ressort, 
sont  assez  nombreuses  cependant  pour  en  rendre 
l’examen  facile. 

Procédés  opératoires.  Comme  tout  ce  qui  dé- 
pend de  la  main  des  hommes,  la  manière  do  tor- 
dre les  artères  varie  nécessairement  plus  ou  moins, 
d’après  les  idées  ou  les  caprices  de  chacun. 

I.  M.  Thierry  voulant  l’exécuter  parallèlement  à 
l’axe  du  vaisseau , se  contente  de  saisir  le  tube 
divisé  par  le  bout  avec  un  valet  tl  patin,  dont  les 
mors  sont  tantôt  plus,  tantôt  moins  larges,  selon 
que  le  calibre  de  l’artère  à tordre  est  lui-môme 
plus  ou  moins  considérable,  et  la  tourne  ensuite 
de  quatre  à huit  ou  dix  fois  sur  elle-même  sans 
en  fixer  la  base. 

JL  En  Allemagne,  plusieurs  autres  modifications 
ont  déjà  été  proposées.  M.  Kluge,  par  exemple, 
vante  beaucoup  un  instrument  de  son  invention,  à 
l’aide  duquel  on  opère  la  torsion  en  lâchant  un 
ressort  qui  fait  tourner  la  pince  sur  elle-même. 

III.  Pour  moi , je  me  suis  le  plus  souvent  servi 
d’une  pince  à cou  isse  quelconque , ou  même  d’une 
pince  ordinaire  à ligature.  Après  avoir  embrassé  le 
vaisseau  en  travers  par  son  extrémité , je  l’isole  des 
tissus  environnants,  et  le  saisis  aussitôt  vers  sa 
racine,  au  fond  de  la  plaie,  avec  une  autre  pince 
destinée  à le  fixer,  ou  bien  avec  le  pouce  et  l'indi- 
cateur de  la  main  gauche,  pendant  qu’avec  la  pre- 
mière je  le  tourne  sur  son  axe , de  trois  d huit  fois , 
et  non  pas  seulement  trois  fois  [tour  les  grosses 
artères,  comme  on  me  l’a  fait  dire  mal  à propos. 

IV.  M.  Am ussa t veut  que,  l’artère  étant  saisie 
avec  une  pince  à branches  arrondies,  on  l’allonge 
de  quelques  lignes  au-devant  de  la  surface  sai- 
gnante; qu’après  l’avoir  isolée  soigneusement  des 
veines,  des  filets  nerveux  et  de  tous  les  tissus  qui 
l’entourent,  on  refoule  le  sang  qu’elle  contient, 
et  qu’on  la  fixe  près  de  sa  racine  avec  une  seconde 
pince,  pendant  que  la  première  en  rompt,  par 


de  légers  mouvements,  les  tuniques  interne  et 
moyenne;  qu’on  en  torde  ensuite  de  six  à dix  fois  le 
bout,  d’une  manière  brusque,  avec  l’instrument 
mobile,  en  même  temps  que  la  pince  fixe  l’arête, 
sans  trop  la  presser  du  côté  des  chairs,  et  qu’une 
fois  la  rupture  des  membranes  profondes  opérées, 
on  les  refoule  du  côté  du  cœur  à travers  la  tuni- 
que celluleuse,  comme  je  l’ai  indiqué  à l’article 
Anévrisme. 

Au  lieu  de  refouler  et  d’abandonner  le  touril- 
lon de  l’artère  au  fond  de  la  plaie,  on  peut  aussi 
en  continuer  la  torsion  jusqu’à  ce  ce  qu’il  se  déta- 
che complètement,  et  ne  laisser  qu’une  simple 
vrille  au  milieu  de  la  division.  Néanmoins  • il  faut 
l'avouer,  dit  M.  Vilardebo  (1),  auquel  j’emprunte 
ces  détails,  de  telles  manœuvres  sont  plus  faciles, 
lorsque  les  doigts  limitent  la  torsion , que  lorsqu’on 
se  sert  de  deux  instruments.  La  seconde  pince  n’est 
utile  que  pour  rompre  l’artère  et  eu  refouler  les 
tuniques.  Après  ce  premier  temps,  le  pouce  et  l’in- 
dicateur de  la  main  gauche  saisissent  le  bout  du 
vaisseau  au  niveau  des  membranes  rebroussées, 
et  l’on  fait  exécuter  une  première  série  de  tours  à 
la  pince  dont  on  rapproche  ensuite  les  doigts  pour 
continuer  la  torsion  pendant  un  autre  instant;  on 
reprend  enfin  l’artère  plus  près  encore  de  l’instru- 
ment, en  tordant  toujours,  et  ainsi  de  suite.  On 
termine  l’opération  en  roulant  eu  tire-bouchon  la 
spirale  ainsi  formée,  et  en  la  refoulant  dans  la  pro- 
fondeur des  parties.  » 

Deux  choses  doivent  être  distinguées,  il  me. 
semble,  dans  cette  question  : i°  l’isolement,  2°  la 
torsion  du  vaisseau.  Le  premier , qui  s’applique  à 
la  ligature  comme  à la  torsion,  est  incomparable- 
ment le  plus  difficile  et  le  plus  minutieux.  Si  les 
grosses  artères,  entourées  de  tissus  sains,  souples 
elles-mêmes  et  non  altérées,  toutes  celles  qui  re- 
posent dans  les  interstices  musculaires  ou  cellu- 
leux , peuvent  être  assez  aisément  dégarnies  des 
lamelles  ambiantes,  allongées,  attirées  de  quel- 
ques lignes  au  dehors,  il  est  loin  d’en  être  tou- 
jours de  même  pour  celles  qui  rampent  dans 
l’épaisseur  de  certains  tendons,  de  nerfs  volumi- 
neux, qui  adhèrent  par  leur  circonférence  ou  leur 
face  externe  aux  couches  lardacées  qui  les  enve- 
loppent, qui  sont  fragiles,  qu’on  aperçoit  à peine, 
qui  s’écrasent  sous  la  moindre  pression,  ou  que 
l’on  craint  de  laisser  échapper  une  fois  qu'on  les 
a saisies.  S'il  le  fallait  absolument,  on  y parvien- 
drait encore  sans  doute  dans  la  plupart  de  ces  cas, 
à force  de  temps,  d’adresse  et  de  précautions; 
mais  à quoi  bon?  C’est  une  erreur  cent  fois  dé- 
montrée de  croire  qu'il  y a du  danger  à compren- 
dre quelques  lamelles  de  tissu  cellulaire,  quelques 
fibrilles  charnues,  en  même  temps  que  l’artère, 
dans  une  ligature.  Les  filets  nerveux,  les  veinules 
mêmes,  étranglés  de  celte  manière,  n’entralnent 

(1)  T/iète,  n<>  15fi,  Paris , 183t. 
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en  réalité  d’autres  inconvénients  que  de  causer 
momentanément  un  peu  plus  de  douleur.  II  faudrait 
être  étranger  h la  pratique  habituelle  des  grands 
hôpitaux , pour  rejeter  sur  le  défaut  d’isolement 
des  artères  les  accidents  qui  ne  suivent  que  trop 
souvent  les  opérations.  C’est  donc  à la  torsion  seu- 
lement que  ces  soins  préliminaires  sont  indispen- 
sables. D'où  il  suit,  disons-lc  d’abord,  que  sous 
le  point  de  vue  de  l’exécution,  la  ligature  aura 
toujours  l’avantage. 

Ou  reste,  lorsque  les  conditions  favorables  men- 
tionnées plus  haut  se  rencontrent  et  qu’on  accorde 
toute  l’attention  nécessaire  h l’opération,  les  ar- 
tères tordues  sont  aussi  solidement  fermées  que 
si  elles  avaient  été  liées.  L’inflammation,  la  sup- 
puration, soit  externe,  soit  interne,  du  faisceau 
vasculaire  et  nerveux , ne  me  paraissent  pas  plus 
à redouter  après  la  torsion  que  sous  l’influence  des 
ligatures.  Pour  que  la  première  y donnât  plus  fa- 
cilement lieu  que  la  seconde,  il  faudrait  qu’elle 
fût  pratiquée  avec  une  seule  pince,  et  sans  prendre 
la  précaution  d’en  limiter  l’étendue  en  arrière, 
comme  dans  le  procédé  de  M.  Thierry,  par  exemple. 
Rien  du  moins  ne  démontre,  dans  les  faits  publiés, 
à Berlin  , à Hambourg  et  à Paris,  ni  dans  ceux  en 
assez  grand  nombre  qui  me  sont  propres,  que  ces 
craintes  soient  fondées.  Le  reproche  qui  lui  a été 
adressé  de  laisser  un  lambeau  d’artère  capable  de 
faire  corps  étranger  dans  la  plaie,  ne  me  parait 
avoir  aucune  valeur.  Chez  les  deux  sujets  amputés 
par  moi  à l’hôpital  Saint-Antoine,  et  qui  ont  suc- 
combé en  1829,  ce  tourillon  vasculaire,  encore 
reconnaissable,  était  confondu  avec  les  couches 
environnantes  , de  manière  à n’inspirer  aucune 
inquiétude  pour  l’avenir,  et  je  n’al  point  appris 
que  d’autres  praticiens  en  aient  positivement 
constaté  les  effets  nuisibles.  Ainsi,  le  seul  défaut 
incontestable  de  la  torsion  est  de  ne  pas  offrir 
toujours  autant  do  sûreté  que  la  ligature,  de  n’être 
pas  applicable  à tous  les  cas,  d’exiger  une  assez 
grande  habitude  pour  être  bien  exécutée,  et  de 
rendre  en  général  l’opération  plus  longue  et  plus 
fatigante;  d’un  autre  côté,  en  permettant  de  ne 
rien  laisser  d’étranger  au  fond  du  moignon,  elle 
offre  l’avantage  de  moins  Irriter  la  surface  sai- 
gnante, et  d’en  aider  la  cure  sans  suppuration. 
Sous  ce  rapport,  cependant,  l’attente  des  prati- 
ciens ne  sera  que  rarement  satisfaite.  Les  malades 
opérés  par  M.  Amussat  no  sont  pas  guéris  plus  vite, 
à l’exception  d’un  seul,  d’un  enfant,  qui  le  fut,  je 
crois,  au  bout  de  douze  à quinze  jours,  que  si  on 
les  eût  traités  par  ligature.  La  coaptation  entière- 
ment primitive  n’a  pas  été  obtenue  davantage  par 
MM.  Fricke  (1)  à l’hôpital  de  Hambourg , Ansiaux 


(1)  Rev.  méd.,  1831,  t.  IV,  p.  62. 

(2)  Bull,  des  sc.  méd.,  t.  XXII,  p.  445. 

(3)  Srhrailrr,  Thés..  Berlin.  1830. 


à l’hôpital  de  Liège,  Dieffenbach , Rust , à l’hôpital 
de  Berlin  (2),  Guerrin  à Paris,  Bedor  (3)  et  Four- 
cade (4)  à l’hôpital  de  Troyes , Lallemand , Delpech 
à Montpellier,  et  par  M.  Key,  à l’hôpital  de  Guy , 
dans  quelques  cas  d’amputation  que  ce  soit  (3). 
Cela  étant,  la  torsion  n’aurait,  en  définitive,  une 
véritable  importance  que  dans  quelques  opérations 
qui  se  pratiquent  uniquement  sur  les  parties  mol- 
les. En  effet,  les  ligatures  bien  appliquées  peu- 
vent généralement  être  enlevées  du  sixième  au 
douzième  jour , et  une  foule  de  faits  prouvent  qu’a- 
près  leur  chute  , huit  à quinze  jours  et  quelque- 
fois moins  sulliscnl  pour  compléter  la  réunion  ; 
or,  on  ne  voit  pas  qu’une  plaie  qui  comprend  des 
muscles,  des  os,  des  aponévroses,  etc.,  puisse 
être  absolument  cicatrisée,  solidement  agglutinée 
en  moins  de  douze  à vingt  jours.  Eh  résumé,  je 
crois  qu’après  les  opérations  il  est  inutile  de  cher- 
cher à tordre  les  artères  qu’il  est  difficile  d’iso- 
ler; qu’il  vaut  mieux  lier  celles  que  la  torsion  n’at- 
teindrait pas  avec  toute  la  sûreté  désirable,  et  qu’il 
ne  faut  admettre  ce  moyen  hémostatique,  en  pareil 
cas,  qu’à  litre  de  méthode  exceptionnelle. 

I.  Conclusion.  Les  moyens  hémostatiques  doi- 
vent varier,  au  surplus,  après  les  opérations, 
suivant  les  circonstances.  La  ligature  est  préféra 
ble  toutes  les  fois  que  le  sang  s’échappe  par  jet 
d’une  artère  un  peu  volumineuse  et  facile  à saisir. 
Au  sein,  au  scrotum,  dans  l’épiploon,  partout  où 
les  artères  sont  longues,  flexueuses  et  entourées 
de  tissus  souples,  la  torsion  offre  parfois  de  véri- 
tables avantages.  Le  froissement , le  renversement, 
les  bouchons  valent  infiniment  moins.  Si  le  sang 
coule  en  nappe  ou  par  de  petites  artères,  comme  à 
la  suite  des  extirpations  de  tumeurs  au  cou,  au 
sein,  à l’aisselle,  et  qu’on  ne  veuille  point  tenter 
la  réunion  immédiate,  la  compression  par  les  hou- 
lettes de  charpie  est  un  excellent  moyen  que  je  ne 
puis  trop  recommander.  La  compression  sur  le  tra- 
jet des  vaisseaux  à travers  la  peau,  comme  le 
faisait  Kock,  conviendrait  sur  les  membres  ou  sur 
la  tête,  s’il  n’était  pas  possible  de  lier  ou  de  tor- 
dre l’artère  ouverte.  Au  fond  de  certaines  excavations 
mobiles,  telles  «pie  le  pharynx,  la  bouche,  l'anus, 
le  fer  rouge  mérite  souvent  d’être  préféré.  Les  li- 
quides, les  médicaments  glyptiques,  ne  doivent 
être  essayés  que  sur  des  plaies  déjà  enflammées, 
pour  des  hémorragies  consécutives,  et  lorsqu’il 
n’est  pas  permis  d’agir  mécaniquement  sur  la  bles- 
sure elle-même.  Il  faut  ajouter  enfin  que  l’air 
frais,  ou  des  linges  imbibés  d’eau  froide,  suffisent 
pour  arrêter  le  sang  dans  l’espace  d’une  heure  à 
deux , à la  suit)*  d’une  infinité  d’opérations , s’il  n’y 
a eu  que  des  artérioles  de  divisées. 


(4)  lancette  franc.,  t.  V,  p.  56. 

(5)  Journ.  hehd.  univ t.  VI,  p.  406. 
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§ II.  Pansement. 

Une  fois  les  ressources  hémostatiques  appliquées, 
on  s’occupe  du  nettoyage  cl  du  pansement  de  la 
piale. 

A.  On  nettoie  deux  choses  dans  les  opérations, 
la  plaie  et  son  voisinage,  ou  toutes  les  régions  qui 
ont  été  salies  par  le  sang.  La  plaie  doit  être  net- 
toyée d’abord  pendant  qu’on  s'occupe  de  la  ferme- 
ture des  vaisseaux.  Ici  les  soins  doivent  être  plus 
ou  moins  minutieux  suivant  deux  circonstances  : 
selon  le  moyen  hémostatique  employé,  et  selon  le 
genre  de  pansement  qu’on  vont  mettre  en  usage.  Si 
on  ne  se  sert  qde  de  houlettes  de  charpie,  soit  à 
nu , soit  sur  un  linge  fin , il  importe  peu  que  toutes 
les  anfractuosités  de  la  plaie  soient  ou  ne  soient 
pas  parfaitement  débarrassées  de  caillots  sanguins. 
Il  en  est  à peu  près  de  même  lorsqu’on  a préféré 
la  torsion,  et  aussi  dans  les  cas  oit  les  deux  chefs 
do  chaque  ligature  doivent  être  coupés  près  du 
nœud.  Lorsque  chaque  ligature  reste  avec  tm  de  ses 
chefs  entiers,  l’abstersion  exacte  de  tout  le  sang 
qui  peut  avoir  contracté  des  adhérences  avec  la 
solutioh  de  continuité,  n’est  pas  non  plus  d’une 
absolue  nécessité,  -si  l’on  doit  panser  à plat. 
Dans  tous  les  cas , au  contraire , ofi  le  rapproche- 
ment des  bords  de  la  plaie  doit  avoir  lieu  sur-le- 
champ,  il  importe  de  la  débarrasser  aussi  complè- 
tement que  possible  de  toute  espèce  de  corps 
étrangers.  Pour  la  nettoyer  on  se  sert  d’éponge  et 
d’eau  tiède,  plutôt  que  de  linge  mouillé.  En  pres- 
sant l’éponge  on  lave  d’abord  à grande  eau,  puis 
on  absterge  et  on  détache  toutes  les  plaques  de  fi- 
brine adhérentes,  par  des  frottements  doux  quoi- 
que assez  brusques.  Cela  fait,  ou  lave  toutes  les 
autres  parties,  afin  de  les  essuyer  et  de  les  dessé- 
cher avec  des  linges  souples.  On  revient  dès  lors  h 
la  plaie,  pour  en  absorber  le  suintement  par  un 
dernier  coup  d’éponge  et  procéder  à la  distribution 
des  ligatures. 

B.  Disposition  des  ligatures.  Lorsque  l’hémor- 
ragie a nécessité  l’emploi  de  fils,  et  que  l'extré- 
mité de  ces  fils  a été  conservée,  il  convient  de  les 
replier  au  dehors  et  de  les  fixer  sur  la  peau  à 
quelque  distance  de  la  plaie.  Plusieurs  manières 
de  faire  ont  été  proposées  à cet  effet.  La  plupart 
des  chirurgiens  ont  l'habitude  de  rassembler  tou- 
tes les  ligatures  en  un  seul  faisceau  , qu’ils  dirigent 
vers  l’angle  le  plus  déclive  de  la  solution  de  con- 
tinuité. Mais,  par  cette  méthode, certaines  ligatures 
sont  obligées  d’occuper  toute  l’étendue  de  la  bles- 
sure pour  venir  à l’extérieur,  et  il  reste  au  fond 
de  la  plaie  une  espèce  de  rouleau  ou  de  réseau  qui 
en  augmente  nécessairement  l’irritation , la  suppu- 
ration , qui  en  gêne  par  cela  même  l'agglutination. 
D’autres,  et  j’ai  dès  longtemps  contracté  cette  ha- 
bitude, conduisent  chaque  fil  séparément  en  ligne 
droite  vers  le  point  le  plus  rapproché  de  la  peau. 
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De  cette  façon , les  ligatures  représentent  des 
rayons  aussi  courts  que  possible,  qui  n’empêchent 
point  les  surfaces  de  se  mettre  en  contact  et  de 
se  coller  entre  elles.  Cette  dernière  méthode  est 
incomparablement  la  meilleure  lorsqu’il  est  pos- 
sible de  tenter  la  réunion  immédiate  sans  laisser 
de  cavernes  sous  les  bords  de  la  plaie.  Dans  le  cas 
contraire,  comme  après  les  amputations  de  la 
jambe,  par  exemple,  il  n’y  a que  peu  d'inconvé- 
nient it  conserver  l'ancienne  pratique,  puisque  alors 
il  est  h peu  près  impossible  d’éviter  la  suppura- 
tion des  parties  que  recouvrent  les  téguments  ra- 
menés en  contact  soit  par  la  suture,  soit  par  les 
bandelettes,  soit  de  toute  autre  manière. 

Repliés  eh  dehors,  ces  fils  y étalent  autrefois 
enveinpjvés  d’une  petite  compresse  connue  sous  Id 
nom  de  compresse  à ligature.  Il  fallait  alors  qu’un 
aide  tint  un  doigt  sur  cette  compresse,  jusqu'à  co 
que  les  premières  pièces  du  pansement  fussent 
appliquées  autour  de  la  région  blessée,  du  moins 
pour  les  amputations.  Maintenant  on  préfère,  et  je 
ne  me  comporte  presque  jamais  autrement,  une 
plaque  de  diachylou  gommé,  longue  d’un  pouce  ou 
deux*  d’un  bout  de  bandelette  enfin , qu’on  appli- 
qu  * en  travers  sur  l’extrémité  de  chaque  faisceau 
de  ligature.  S’il  reste  encore  ou  s’il  s’est  reproduit 
quelque  suintement  sanguin  , on  le  fait  disparaî- 
tre une  dernière  fois,  puis  on  procède  au  panse- 
ment. Le  pansement  à la  suite  des  opérations  est  un 
point  de  la  dernière  importance.  Peut-être  con- 
court-il autant  au  succès  d’une  foule  d’opérations 
graves,  que  la  manière  dont  l’opération  elle- 
mftmC  a été  pratiquée.  Aussi  a-t-il  été  de  tout 
temps  convenu  que  les  pansements  seraient  expo- 
sés à part,  formeraient  une  section  spéciale,  dans 
les  traités  de  chirurgie.  Je  renvoie  donc,  pour  ce 
qui  en  concerne  les  détails , à la  portion  de  ce  livre 
qui  traite  de  la  petite  chirurgie , ne  voulant  en  par- 
ler, pour  le  moment , que  sous  le  point  de  vue  des 
grandes  opérations. 

^ III.  Réunion  de  la  plaie. 

Il  y a deux  manières  générales  de  traiter  les 
plaies  après  les  opérations.  Tantôt  on  en  rappro- 
che les  lèvres  aussi  exactement  que  possible,  et 
on  tâche  de  les  maintenir  dans  le  contact  le  plus 
parfait  : tantôt,  au  contraire,  on  les  tient  écartées, 
en  plaçant  entre  elles  des  corps  étrangers  et  diffé- 
rentes pièces  de  pansement.  Dans  le  premier  cas, 
on  cherche  à obtenir  ce  qu’on  appelle  la  réunion 
immédiate  ou  par  première  intention;  dans  le 
second,  on  favorise  la  suppuration,  et  la  guérison 
oti  la  cicatrisation  ne  s’obtient  que  médiatemeni 
ou  par  seconde  intention;  j’y  ajouterai  la  réunion 
immédiate  secondaire. 

A.  Réunion  médiale  ou  par  seconde  intention. 

Jusqu’à  la  fin  du  dernier  siècle , la  réunion  mé- 
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diate  est , en  quelque  sorte , la  seule  dont  les  chi- 
rurgiens aient  fait  mention  ; mais  il  s’en  faut  de 
beaucoup  qu’elle  ait  toujours  été  opérée  d’après  les 
mômes  principes. 

Les  anciens  avaient  l'habitude  de  remplir  la 
plaie  de  compresses  ou  d’éponges  trempées  dans 
le  vinaigre,  et  delà  traiter  d’ailleurs  comme  tou- 
tes les  autres  solutions  de  continuité  dont  ils  vou- 
laient déterminer  la  suppuration.  Ceux  qi.i , comme 
Archigène,  Héliodore,  Paul  d’Fgine,  avaient  re- 
cours à la  cautérisation  pour  suspendre  l'hémorra- 
gie , se  servaient  d’abord  d’ail  et  de  sel  dans  le  but 
de  faire  tomber  l’escarre,  puis  de  cataplasmes  avec 
le  miel,  la  farine,  les  œufs,  ou  simplement  de 
substances  émollientes.  Les  Arabes  ont  particuliè- 
rement vanté  les  astringents,  les  slyptiques  et  le 
bol  d’Arménie;  ils  employaient  fréquemment  aussi 
le  baume  de  soufre.  F.  de  Hildcn  crut  simplilier 
ce  pansement  dans  les  amputations,  en  imaginant 
une  bourse  de  laine  dont  il  enveloppait  le  moi- 
gnon après  l’avoir  bourré  de  différentes  substan- 
ces. Wiseman  préférait  à la  bourse  de  Fabrice, 
une  vessie  de  bœuf.  Il  employait  d’ailleurs  la  su- 
ture sèche  pour  rapprocher  un  peu  les  lèvres  de  la 
plaie.  Sharp  ne  voulait  déjà  plus  du  fer  chaud  ; 
mais  pour  empêcher  les  parties  molles  de  se  ré- 
tracter, il  avait  recours,  comme  Pigray , à deux  liga- 
tures passées  en  croix.  C’est  ainsi  qu’on  est  arrivé  au 
mode  de  pansement  généralement  suivi  vers  la  fin 
du  dernier  siècle.  Actuellement,  on  le  pratique  de 
la  manière  suivante.  Les  ligatures  étant  disposées 
comme  il  a été  dit  plus  haut , on  place  un  linge  lin, 
enduit  de  cérat  et  criblé  de  trous , sur  toute  l’éten- 
due de  la  surface  saignante,  dont  on  ramène  les 
bords  plus  ou  moins  en  avant , comme  pour  en  for- 
mer une  large  excavation.  De  la  charpie  brute 
remplit  ce  creux;  quelques  plumasseaux  réguliers 
sont  placés  par-dessus;  des  compresses  longuettes, 
convenablement  disposées,  doivent  embrasser  toute 
l’étendue  de  la  région;  puis,  avec  une  bande,  de 
longueur  et  de  largeur  sullisanles,  on  fixe  l’appa- 
reil. 

Au  lletrd’appliquer  un  linge  fin  immédiatement 
sur  la  plaie , quelques  chirurgiens  remplissent  la 
solution  de  continuité  d’éponge,  d’agaric,  ou  de 
charpie , comme  on  le  faisait  dans  le  siècle  dernier  ; 
seulement  ils  en  bordent  la  circonférence  avec  un 
liseret  ou  une  bandelette  de  linge , découpée  sur 
son  bord  externe  et  enduite  de  cérat.  La  compresse 
criblée  me  parait  préférable.  Comme  il  est  facile 
de  la  renverser  sur  les  bords  de  la  plaie , on  ne 
craint  en  aucune  manière  de  voir  la  charpie  ou  autre 
pièce  du  pansement  contracter  des  adhérences  avec 
les  bourgeons  celluleux,  les  parties  vivantes  qu’on 
a divisées;  à son  aide  enfin  , le  second  pansement 
peut  être  opéré  sans  douleurs  et  avec  la  plus  grande 
facilité,  aussitôt  qu’on  le  juge  à propos. 

La  croix  de  Malte,  si  généralement  usitée  jadis, 
a fait  place  aux  compresses  longuettes  qui  sont  j 


d’un  emploi  plus  facile,  et  s’appliquent  mieux  à la 
forme  des  différentes  parties.  Il  faut  bien  se  garder 
de  repousser  avec  trop  de  force  ces  compresses 
vers  la  racine  du  membre  dans  les  amputations , 
car  on  ne  manquerait  pas  de  refouler  en  arrière 
les  muscles  et  la  peau  dont  on  a tant  d’inlérôt  à 
modérer  la  rétraction.  C’est  pour  éviter  celte  ré- 
traction et  diminuer  autant  que  possible  la  saillie 
de  l’os  qui  en  est  la  suite , que  Wiseman , et  surtout 
Louis,  ont  donné  le  conseil  d’appliquer  le  bandage 
contentif  de  haut  en  bas , et  non  de  bas  en  haut. 
Je  ne  puis  trop  recommander,  à ce  sujet,  la  mé- 
thode qui  suit  : on  passe  d’abord  une  ou  deux  fois 
la  bande  autour  du  tronc , puis  ou  la  ramène  sur  la 
racine  du  membre  en  la  conduisant , par  des  doloirs 
modérément  serrés,  jusqu’au  niveau  de  l’extrémité 
de  l’os,  afin  de  procéder  ensuite  au  reste  du  pan- 
sement, comme  il  a été  dit  tout  à l'heure.  Une 
nouvelle  bande  ou  les  restes  de  la  première  servent 
à fixer  les  compresses  par  une  seconde  couche  de 
doloirs,  et  à maintenir  le  tout  définitivement.  De 
cette  manière , les  muscles  se  retirent  difficilement  ; 
la  ]>eau  est  repoussée  en  avant  ; de  plus  on  prévient 
en  grande  partie  le  gonflement  du  moignon,  les 
inflammations  érésipélateuses  ou  phlegmoneuscs 
dont  il  peut  devenir  le  siège,  et  même  la  phlébite, 
qu’il  importe  tant  de  combattre  dès  qu’elle  semblo 
vouloir  se  manifester. 

B.  Réunion  immédiate  ou  par  première  intention. 

Le  conseil  explicite  d’affronter  les  bords  de  la 
plaie,  de  la  fermer  immédiatement  après  les  ampu- 
tations, ne  semble  pas  remonter  au  delà  d’Aianson, 
ou  tout  au  plus  de  Gersdorf.  Suivi  par  Hey,  et, 
bientôt  après,  par  presque  tous  les  chirurgiens  de 
la  Grande-Bretagne,  il  ne  fut  pris  en  considération, 
parmi  nous,  qu’avec  une  certaine  répugnance,  si 
ce  n’est  par  Percy,  qui  eut  alors  de  fréquentes  oc- 
casions d’en  faire  l’épreuve  au  milieu  des  camps. 
Pelletan , M.  Larrey,  etc. , l’ont  d'abord  vivement 
combattu;  mais  Dubois,  Boyer,  Dupuytren,  Delpech, 
MM.  Bicherand , Houx , presque  tous  les  opérateurs 
distingués  de  Paris  et  des  autres  villes  de  France 
n’en  finirent  pas  moins  par  l’adopter  dans  la  plu- 
part des  cas.  U parait  cependant  que  Dupuytren 
n’eut  pas  autant  à s’en  louer  qu’il  l’avait  cru  dès 
le  principe,  et  que  M.  Doux  a pensé  devoir  aussi  en 
restreindre  beaucoup  l’usage. 

Pour  réunir  par  première  intention,  il  importe, 
plus  encore  que  dans  l’autre  méthode,  de  ne  laisser 
dans  la  plaie  que  les  corps  étrangers  qu’il  n’est  pas 
permis  d’en  extraire.  On  commence  donc  par  en- 
lever soigneusement  les  caillots  et  les  fils  qui  ne 
sont  jias  indispensables,  par  nettoyer  les  parties 
environnantes  avec  une  éponge , et  par  essuyer  le 
tout  avec  un  linge  sec  et  souple.  Cela  fait , on  rap- 
proche aussi  exactement  que  possible  les  parties 
divisées,  en  tâchant  de  ne  pas  laisser  plu»  de  vide 
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entre  elles  vers  le  fond  que  près  des  bords.  Pen- 
dant qu’un  aide  les  maintient  dans  cet  état,  l’opé- 
rateur place  les  bandelettes  agglutinatives.  En  com- 
mençant par  celles  du  milieu,  il  est,  en  général, 
plus  facile  d’appliquer  ensuite  les  autres.  Trois  ou 
quatre,  suffisent  presque  toujours.  Il  est  de  règle 
délaisser  quelque  espace  libre  entre  elles,  de  n’en 
pas  recouvrir  toute  la  fente.  Plus  elles  sont  longues, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  mieux  elles  tien- 
nent, moins  elles  fatiguent  la  peau,  mieux  elles 
atteignent  le  but  qu’on  se  propose.  Pour  soutenir 
leur  action , il  est  souvent  utile  de  tenir  en  même 
temps  sur  les  côtés  de  la  plaie,  parallèlement  à 
son  grand  diamètre,  des  compresses  graduées,  plus 
ou  moins  épaisses,  ou  des  faisceaux  de  charpie, 
soit  entre  les  bandelettes  et  la  peau , soit,  au  con- 
traire entre  le  reste  du  bandage  et  les  bandelettes; 
c’est  le  seul  moyen , dans  bien  des  ca«r,  d’empècber 
les  fluides  de  s’accumuler  au  fond  de  la  division , 
d’obtenir  une  réunion  franche  et  régulière. 

Si  les  fils  n’ont  point  été  coupés  près  des  artères, 
on  les  renverse  séparément  et  on  les  fixe  entre  les 
rubans  cmplastiqucs  au  moyen  de  petites  plaques 
de  diachylum.  Au  lieu  de  bandelettes  découpées, 
ou  de  la  compresse  trouée  qu’on  place  sur  toute 
la  face  antérieure  du  moignon , quelques  personnes 
se  servent  tout  simplement  d’un  gâteau  large  et 
mince  de  charpie,  également  graissé  de  cérat; 
là-dessus  chacun  doit  être  libre  de  se  comporter 
comme  il  l'entend  : l’important  est  de  prévenir  l’ad- 
hérence trop  intime  des  pièces  d’appareil  avec  les 
environs  de  la  plaie.  De  la  charpie  sèche  en  plumas- 
seaux mollets  est  ensuite  disposée  de  manière  à 
garnir  convenablement  les  côtés  et  le  devant  du 
moignon.  Pour  cela  deux  ou  trois  plumasseaux  suffi- 
sent; un  plus  grand  nombre  serait  plutôt  nuisible 
qu’utile,  A cause 'de  l’excès  de.  chaleur  qui  pourrait 
en  résulter. 

Les  compresses  longuettes  varient  nécessaire- 
ment pour  le  nombre  ou  la  largeur,  suivant  le  vo- 
lume de  la  partie  ou  l’étendue  de  la  division.  Leur 
partie  moyenne  doit  tomber  juste  sur  le  devant  de 
la  plaie,  et  leurs  extrémités  être  portées  sans  eflort 
vers  la  racine  du  membre.  Celle  qu’on  pose  en  tra- 
vers ou  circulaircment,  pour  fixer  les  autres  un 
peu  au-dessus  de  leur  point  de  croisement,  est  le 
plus  souvent  inutile  après  les  amputations. 

l'ne  bande  dépourvue  d’ourlet  et  de  faux  fil, 
souple,  plutôt  étroite  que  trop  large,  vient  com- 
pléter l’appareil.  Après  l’avoir  conduite,  par  des 
circulaires,  du  moignon  vers  la  racine  du  membre, 
on  la  ramène  de  la  même  manière  du  côté  de  la  plaie, 
sur  le  devant  de  1 iquellc  on  peut  la  croiser  plusieurs 
fois,  comme  pour  simuler  l’espèce  de  capeline  si 
fréquemment  employée  autrefois,  et  obtenir  ainsi 
un  bandage  plus  régulier,  plus  propre , mais  qui 
augmente  la  compression  perpendiculaire  aux  dé- 
pens de  la  compression  latérale.  Pouvant  compro- 
mettre le  salut  du  malade , cette  sorte  de  coquet- 


terie doit  être  négligée  toutes  les  fois  qu’on  redoute 
la  stagnation  des  matières  au  fond  de  la  solution 
de  continuité. 

Suture.  Au  lieu  d’empIAtres,  de  ce  qu’on  appelle 
dans  les  écoles  la  suture  sèche,  quelques  opéra- 
teurs emploient  la  suture  sanglante,  la  suture  pro- 
prement dite,  cousent  la  plaie  en  un  mot.  Cette 
méthode,  il  laquelle  avaient  recours  Pigray,  Wise- 
man,  K.  de  Hilden,  Sharp,  etc.,  dans  le  but  de 
retenir  la  peau , a surtout  été  vantée  dans  ces  der- 
niers temps  par  Hey,  M.  Benedict  de  Breslaw,  et 
par  Delpech,  qui  affirme  en  avoir  retiré  les  plus 
grands  avantages  ; A Montpellier  on  ne  s’en  dispense 
presque  jamais  A la  suite  des  amputations.  La  suture 
entrecoupée  ou  A points  passés,  est  celle  qu’on 
préfère  en  pareil  cas,  quoique  la  suture  de  Pelle- 
tier pût  également  convenir.  Pour  plus  de  sûreté, 
pour  soulager  les  fils,  on  peut  d’ailleurs,  A l’instar 
de  Delpech,  placer  quelques  bandelettes  emplas- 
liques  entre  eux.  Si  l’emploi  de  la  suture  dont  il 
s’agit  n’était  pas  nécessairement  accompagné  de 
douleurs  assez  vives,  si  la  réunion  des  téguments 
était  le  point  le  plus  important  de  l’opération  , si 
les  emplâtres  ne  suffisaient  pas  au  môme  but, 
quand  ils  sont  bien  appliqués , nul  doute  que  depuis 
longtemps  on  ne  l’eût  adoptée  ; mais  le  contraire 
étant  généralement  admis,  tout  porte  A croire  qu’à 
l’avenir,  excepté  dans  un  petit  nombre  de  cas,  on 
continuera  de  lui  substituer  les  bandelettes  agglu- 
tinatives. 

Quand  on  commence , comme  Louis , Alanson  et 
M.  Bichcrand , par  fixer  une  longue  bande  autour 
du  tronc,  pour  la  faire  descendre  ensuite  par  des 
doioirs  jusqu’à  la  base  de  la  plaie,  c’est  sur  elle 
que  les  bandelettes  doivent  prendre  leur  point 
d’appui , et , A la  différence  des  autres  pièces  de 
linge,  elle  ne  doit  être  changée  que  le  plus  rare- 
ment possible. 

Plaie  à Vair.  Kern , Klein , Wallher,  et  la  plupart 
des  chirurgiens  allemands,  ne  veulent  ni  charpie, 
ni  plumasseaux  autour  du  moignon,  qu’ils  cou- 
vrent à peine  de  quelques  compresses  continuel- 
lement imbibées  d’eau  froide.  Cette  conduite  a 
trouvé  beaucoup  d'imitateurs  eu  Angleterre  et  en 
Amérique,  même  parmi  les  chirurgiens  qui  font 
le  service  dans  les  hôpitaux,  et  je  tiens  de  M.  Cas- 
tello,.  médecin  de  Ferdinand  VII  et  professeur  à 
l’université  de  Madrid , qu’elle  est  depuis  long- 
temps suivie  dans  presque  toute  l’Espagne.  En 
France  elle  n’a  compté  jusqu’ici  qu’un  petit  nombre 
de  partisans.  C’est  à tort , si  je  ne  me  trompe , car 
les  résultats  qu'en  obtiennent  les  étrangers  sont 
on  ne  peut  plus  satisfaisants.  Dégarni  d’une  foule 
de  pièces  inutiles,  le  moignon  s’échauffe  infiniment 
moins.  En  prévenant  ou  modérant  l’inflammation 
qui  doit  les  envahir,  on  met  les  surfaces  contiguës 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  que 
la  réunion  immédiate  s'en  empare,  et  la  réaction 
générale  se  réduit  d’habitude  à peu  de  chose.  Les 
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essais  que  j'en  ai  faits  m'ont  démontré  néanmoins 
que  Peau  froide,  souvent  utile,  n'est  pas  toujours 
sans  inconvénients.  Dans  les  saisons  chaudes,  et 
quand  lo  malade  doit  rester  au  lit , je  suis  volon- 
tiers celte  pratique,  surtout  si  l'inflammation  semble 
devoir  être  intense;  hors  de  là,  elle  expose  à des 
dangers  réels  et  ne  vaut  pas  la  méthode  ordinaire. 

G.  Appréciation  des  pansements  par  première  cl 
par  seconde  intention. 

La  méthode  ancienne  de  traiter  les  plaies  expose, 
dit-on , à répuisement  du  malade  par  l'abondance 
et  la  persistance  de  la  suppuration , aux  douleurs 
les  plus  vives  lors  de  chaque  pansement  : elle  exige 
trois,  quatre,  cinq,  six,  et  même  sept  ou  huit 
mois,  pour  que  la  cicatrisation  s’opère,  ne  fournit 
ordinairement  qu’uue  cicatrice  des  plus  minces, 
qui  se  déchire  au  moindre  effort,  et  est  presque 
toujours  accompagnée  d’une  difformité  considé- 
rable du  sommet  du  moignon  après  l’amputation. 
Par  la  méthode  nouvelle,  disent  Alanson,  MM.  Gu- 
thrie,  Klein,  etc. , les  blessés  souffreut  infiniment 
moins;  la  fièvre  est  toujours  médiocre;  il  ne  doit 
point  y avoir  de  suppuration  débilitante  ; le  moiguon 
reste  arrondi , ferme  et  bien  nourri  ; au  bout  de 
huit,  dix,  quinze,  vingt  ou  trente  jours,  la  cica- 
trice est  solide , et  le  malade  en  état  de  se  servir 
d’un  membre  artificiel. 

De  quatre-vingt-douze  militaires  traités  de  cette 
mauière  sur  le  champ  de  bataille  par  Pcrcy,  quatre- 
vingt-six  ont  été  guéris  en  vingt-six  jours;  sur 
soixante-dix , Lucas  n’en  a perdu  que  cinq.  Mais 
pendant  qu’eu  France  1e  chef  de  la  chirurgie  mi- 
litaire défendait  avec  tant  d'ardeur  la  réunion  im- 
médiate, le  chef  de  la  chirurgie  civile  s’attachait  à 
la  faire  proscrire.  Sur  six  opérés  Pelletait  n’en 
sauva  qu’un.  Chez  tous  il  se  fit  des  épanchements 
de  sang  et  de  pus  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  sur 
le  trajet  des  vaisseaux , entre  les  muscles , et  le  seul 
qui  ail  guéri  ne  dut  son  salut  qu’à  l’irruption  du 
pus  qui  força  les  bandelettes  agglutiualives  : il  y 
a donc  du  danger,  dit-il , à clore  une  plaie  qui  doit 
répandre  du  sang,  qui  a besoin  de  suppurer,  soit 
à cause  des  ligatures  qui  l’irritent,  soit  parce  que 
l’os,  plus  ou  moins  altéré  par  l’action  de  la  scie, 
doit  nécessairement  s’exfolier. 

La  guérison  par  première  intention  est  plus 
prompte , dit  M.  Gouraud , qui  adopte  les  objections 
de  Pelletan , mais  elle  est  plus  sûre  par  la  réunion 
médiate  : en  se  prolongeant,  la  suppuration  pré- 
pare l'opéré  aux  changements  qui  doivent  survenir 
dans  toute  sa  personne;  et  toutes  les  fois  qu’on 
ampute  pour  une  maladie  ancienne,  la  réunion 
secondaire  est  la  seule  qui  convienne. 

Pour  moi  je  réponds  que  si  les  accidents  men- 
tionnés par  Pelletan  se  rencontrent  en  effet  assez 
souvent , c’est  bien  plus  par  faute  de  précautions 
suflisautes , que  comme  suite  inévitable  do  l’opé- 


ration ; qu'il  peut  bien  y avoir  quelque  danger  à 
tarir  brusquement  la  source  d'une  suppuration 
abondante  et  de  longue  date , à fermer  en  huit 
jours  la  plaie  qui  résulte  de  l’ablation  d'un  membre 
que  l'organisme  avait  transformé  depuis  longtemps 
eu  organe,  sécréteur;  mais  ce  u»  sont  là  que  des 
exceptions  : et  des  motifs  si  faibles,  le  plus  souvent 
même  contestables,  peuvent-ils  l’emporter  sur  tous 
les  périls  que  fuit  courir  la  réunion  médiale? 

Eu  évitant  uu  extrême , il  faut  donc  se  garder  de 
tomber  dans  l’autre.  Si  les  surfaces  saignaules 
peuvent  être  facilement  affrontées,  s’il  ne  reste 
dans  le  moignon  que  des  parties  saines,  la  réunion 
immédiate  a des  avantages  immenses;  on  doit  la 
tenter.  Dans  les  conditions  opposées,  il  est  permis 
de  se  comporter  autrement,  de  se  borner  à rap- 
procher un  peu  l'une  de  l’autre  les  lèvres  de  la 
plaie,  après  avoir  placé  entre  elles  des  boulettes  ou 
des  faisceaux  de  charpie,  soit  à nu,  soit  par  l'in- 
termède du  linge  criblé,  il  serait  imprudent,  dan- 
gereux même  de  persister  à en  maintenir  le  con- 
tact, si,  dans  le  courant  des  trois  ou  quatre  premiers 
jours,  du  sang  ou  d’autres  fluides  s’épanchaient 
eu  assez  grande  quantité  pour  empêcher  la  réuniou 
de  se  faire  franchement  du  fond  vers  les  bords. 
C’est  alors  qu'il  convient  de  laisser,  de  donner  une 
issue  large  et  libre  aux  matières  accumulées  der- 
rière les  bandelettes  ou  les  sutures,  entre  les  té- 
guments ou  les  muscles  divisés , de  nettoyer 
doucement  toute  l'étendue  du  clapier,  de  le  panser 
ensuite  mollement  pour  ne  plus  souger  qu’à  la 
réunion  par  seconde  intention.  Eu  se  conduisant 
ainsi , on  obtiendra  le  plus  souvent , sinon  toujours, 
une  cicatrisation  complète  dans  l’espace  de  quinze, 
vingt  ou  trente  jours,  même  après  l'amputation 
de  la  cuisse,  comme  j’ai  pu  m’en  couvraincrc  plu- 
sieurs fois. 

D.  Conclusions  sur  la  valeur  respective  des  deux 
sortes  de  réunion. 

Pour  s’entendre  sur  ce  point,  il  faut  d’ailleurs 
adopter  la  question  telle  que  les  modernes  l’out 
posée.  La  réunion  médiate  n’est  plus  aujourd’hui 
ce  qu'elle  était  autrefois.  Avec  les  procédés  actuels, 
on  obtient  fréquemment  une  cicatrisation  complète 
dans  l’espace  de  trois  à six  semaines.  Le  bandage 
roulé  dont  on  entoure  le  moignon  empêche  le 
cercle  cutané  de  se  retirer  en  arrière,  et  en  fa- 
vorise assez  le  resserrement  pour  que  la  plaie  sc 
réduise  avec  une  grande  rapidité,  dès  que  les  li- 
gatures sont  tombées  et  qu’elle  est  couverte  de 
bourgeous  vasculaires.  Quand  on  a la  patience  d’at- 
tendre la  formation  du  pus,  la  charpie  se  détache 
sans  douleur  et  sans  le  moindre  danger;  la  suppu- 
ration diminue  de  jour  en  jour;  les  souffrances, 
l'inflammation , la  fièvre,  n’ont  rien  de  bien  ef- 
frayant,, et  ont  été  singulièrement  exagérées.  En 
permettant  aux  fluides  de  s’écouler  à mesure  qu'ils 
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se  forment , elle  eu  rend  l'absorption  plus  difficile, 
expose  moins  aux  inflammations,  aux  abcès  dans 
le  moignon,  à la  phlébite  et  aux  foyers  métasta- 
tiques dans  les  viscères  ou  les  cavités  séreuses  que 
la  réunion  immédiate.  Au  surplus,  l'agglutination 
primitive,  telle  qu'on  la  tente  journellement , ne 
laisse  guère  de  malades  libres  avant  trois  semaines 
ou  un  mois. 

S'il  est  vrai  que,  malgré  le  contact  d'éléments 
aussi  divers  que  les  os,  les  aponévroses,  les  muscles, 
le  tissu  cellulaire,  les  nerfs,  les  vaisseaux  et  la 
peau,  le  décollement  des  uns,  la  contusion  des 
autres,  la  tcudancc  continuelle  au  mouvement  de 
certains  d’entre  eux,  l'impossibilité  presque  ab- 
solue de  ne  laisser  ni  caillots,  ui  lamelles,  ni  ar- 
tères, ni  la  moindre  substance  étrangère  au  fond 
d'une  plaie  d’amputation,  par  exemple,  la  réunion 
a été  quelquefois  obtenue  sans  suppuration  aucune, 
et  que  partant  elle  est  possible , il  l'est  aussi  que , 
pour  cela , il  faut  accorder  au  pansement  plus  de 
soins  et  de  temps  qu’on  ne  le  fait  ordinairement  ; 
que  la  section  des  parties  mo  les  soit  nette  et  ré- 
gulière; que  les  téguments  retombent  sans  effort 
sur  le  devant  du  moiguon,  comme  pour  le  coiffer; 
que  les  os  ne  débordent  pas  la  coupe  des  muscles 
profonds;  que  toutes  les  artères  susceptibles  de 
donner  soient  immédiatement  liées  ou  tordues; 
que  les  côtés  de  la  plaie,  libres  de  corps  étrangers, 
se  touchent  par  toute  leur  surface  et  soient  main- 
tenus rapprochés  dans  le  sens  qui  offre  le  moins 
de  résistance;  que  les  bandelettes  ne  fassent  que 
contenir  la  coaptation , sans  presser,  sans  exercer 
de  liraillcmcut,  et  soient  assez  larges  ou  assez 
rapprochées  pour  qu'il  ne  puisse  s'opérer  entre  elles 
aucun  relâchement;  que  la  suture  leur  soit  ajoutée 
ou  même  préférée  si  la  peau  est  mince  ou  tend  à 
se  rouler  en  dedaus;  que  la  partie  malade  soit 
ensuite  tenue  dans  la  plus  parfaite  immobilité,  et 
qu'on  en  modère  l’inQanimalion  par  tous  les  moyens 
possibles.  Si  du  sang,  du  pus,  se  déposent  au  fond 
de  la  plaie,  et  si  l'agglutination  de  la  peau  les 
relient  en  arrière,  ils  ue  tardent  pas  à causer  une 
réaction  locale;  de  là,  du  gonflement,  de  la  rou- 
geur , puis  de  la  lièvre , une  sorte  d’abcès  enfin  qui 
se  développe  dans  le  centre  du  moignon , abcès 
dont  le  fond  est  représenté  par  la  coupe  des  os, 
des  chairs  et  des  vaisseaux,  tandis  que  la  peau  eu 
constitue  la  voûte  ou  le  plafond.  Reposant  sur  des 
tissus  nouvellement  divisés,  le  pus  les  pénètre,  les 
décolle,  s’engage  dans  leurs  interstices,  gagne  de 
proche  eu  proche,  répand  l'inflammation  autour 
des  muscles,  des  vaisseaux,  sur  le  périoste,  et 
jusque  sous  les  téguments.  Alors  les  veines , les 
lymphatiques , le  système  absorbant,  quel  qu’il  soit, 
pouvant  s’en  emparer,  il  devient  uue  cause  puis- 
sante de  phlébite  ou  de  fièvre  purulente,  et  c’en 
est  assez  pour  déterminer  ces  dépôts  métastatiques 
qui  traînent  si  souvent  la  mort  à leur  suite. 

Dès  que  ces  désordres  menacent  dcsc  manifester, 


il  importe  au  moins  d'y  porter  remède.  Si  les  fils 
ne  forment  pas  uu  filtre  suffisant,  ou  relâche  une 
ou  plusieurs  des  bandelettes,  qu’il  faut  enlever 
même  en  totalité  si  la  peau  est  rouge  et  gonflée. 
On  se  comporte  ensuite  comme  s'il  s'agissait  d'un 
phlegmon  sous-culané.  On  enveloppe  le  moignon 
d’un  large  cataplasme , qu’il  ait  paru  nécessaire  ou 
non  de  le  couvrir  d'abord  de  sangsues.  On  entr’ouvre 
en  outre  l’un  des  angles  ou  des  points  de  la  plaît* 
aussitôt  que  la  présence  du  pus  n’est  plus  douteuse, 
en  ayant  soin  de  donner  à ce  décollement  assez 
d’étendue  pour  que  les  matières  ne  puissent*plus 
stagner  au  fond  du  clapier  qui  les  produit  ou  les 
recèle.  On  fait  tout  enfin  pour  que  le  foyer  se  déterge, 
se  tuoudific,  se  cicatrise  à la  manière  d’un  véri- 
table abcès,  et  que  les  téguments  puissent  se  main- 
tenir dans  la  position  qu’on  leur  avait  donnée. 

C’est  en  réalité  avec  ce  cortège  d’inconvénients, 
cl  non  sous  les  formes  brillantes  indiquées  par  Bell, 
que  la  réunion  immédiate  se  montre  dans  la  pra- 
tique. Cela  ue  veut  point  dire  qu’il  faille  la  rejeter, 
mais  bien  qu’elle  ne  convient  pas  partout , qu’elle 
a bien  aussi  ses  dangers,  et  qu’il  est  souvent  utile 
de  lui  substituer  le  rapprochement  simple  et  in- 
complet des  lèvres  de  la  plaie.  Ainsi  comprise,  elle 
m’a  paru  conserver  les  avantages  de  la  réunion 
secondaire.  Kn  ce  sens,  M.  Serre,  après  son  maître 
Delpech , a complètement  raison.  Le  tort  de  leur 
école  est  d'attacher  trop  d’importance  à ce  qu’il  ne 
reste  aucun  jour  pour  le  passage  des  fluides  vers 
le  point  le  plus  déclive  de  la  solution.  La  suture 
est,  en  définitive,  rarement  indispensable , et  il  y 
aurait  évidemment  du  danger  à ne  pas  frayer  une 
voie  au  pus,  dès  qu’il  se  rassemble  eu  assez  grande 
quautilé  dans  l’épaisseur  du  moiguon.  Partant  de 
ces  remarques,  il  est  aisé  do  voir  que  Dupuytren, 
qui  plaçait  une  lame  mollette  de  charpie  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  modérément  rapprochées  avec 
des  rubans  de  diachylum  ; que  M.  Larrey,  qui  pause, 
de  même , avec  des  plumasseaux  chargés  de  styrax, 
ne  s’écartent  que  très-peu  au  fond  dans  leurs  pan- 
sements de  la  réunion  par  première  intention , telle 
qu’ou  la  teuteet  l'obtient  généralement  aujourd’hui. 

K.  Réunion  immédiate  secondaire. 

Pour  concilier  les  deux  méthodes  précédentes,  il 
est  d'ailleurs  facile  d’en  établir  une  troisième,  eu 
appliquant  aux  plaies  d'opération  en  général  ce  que 
conseille  O’Halloran  pour  l’amputation  à lambeaux. 
Après  avoir  pansé  à nu  la  plaie  jusqu’à  ce  qu’elle 
soit  bien  moudiüéc  et  régulièrement  couverte  de 
bourgeons  celluleux  vermeils,  rien  ne  s’oppose  à 
ce  qu’ou  en  rapproche  les  côtés,  à ce  qu’on  en  tente 
secondairement  la  réunion  immédiate.  J’ai  fait  l’ap- 
plication de  ce  procédé  avec  succès  un  grand 
nombre  de  fois.  C’est  une  pratique  que  Paroisse  a 
fortement  préconisée,  et  qu’on  pourrait  qualifier 
du  titre  de  réunion  immédiate  secondaire.  Tout 
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étant  bien  délcrgé,  il  osl  généralement  facile  de 
mettre  les  bords  de  la  plaie  en  contact,  soit  tout  à 
coup , soit  par  degrés , et  d’on  obtenir  ainsi  la  coap  • 
talion  sans  s’exposer  à aucun  inconvénient,  dans 
l’espace  de  quelques  jours.  Je  pense  donc  que,  à 
très-peu  d’exceptions  près,  il  convient  de  tenter 
ou  le  simple  rapprochement  des  côtés  de  la  plaie; 
ou  même  la  réunion  immédiate , en  n’oubliant  point 
les  précautions  mentionnées  plus  haut  ; mais  que 
si  des  accidents  bien  clairement  produits  par  elle 
se  manifestent , on  ne  doit  pas  balancer  à rouvrir 
la  plaie,  quitte  à en  rétablir  plus  tard  la  coapta- 
tion. J’ajouterai  que  les  résultats  de  ce  mode  de 
pansement  sont  beaucoup  plus  sous  l’empire  de 
l’art  que  ceux  de  la  réunion  absolument  secondaire  ; 
que,  par  conséquent,  ils  seront  bons  ou  mauvais, 
selon  l'habileté  ou  la  maladresse  du  chirurgien, 
selon  que  l’opérateur  attachera  plus  ou  moins  d’im- 
portance à certaines  précautions  de  pratique,  qu’on 
ne  peut  apprendre  dans  les  livres,  et  dont  ceux-là 
seuls  qui  sont  capables  d’en  tirer  parti  sentiront 
la  valeur.  Il  ne  faut  point  oublier  du  reste  que  la 
discussion  qui  précède  se  rapporte  bien  plus  aux 
plaies  des  amputations  qu’à  celles  de  toutes  les 
autres  opérations. 


CHAPITRE  V. 

SUITES  DE  {/OPÉRATION. 

ARTICLE  lcf.  — Sûtes  xatlreli.es. 

Après  le  pansement , on  s’occupe  du  transport  et 
de  la  position  qui  conviennent  le  mieux  au  malade. 
Si  l'opération  a été  pratiquée  sur  le  lit  ordinaire, 
il  suffit  d’enlever  les  vêtements  et  autres  objets 
mouillés  ou  salis  par  le  sang,  et  de  les  remplacer 
par  des  linges  secs.  Dans  le  cas  contraire,  on 
transporte  l’opéré  soit  sur  un  brancard , soit  sur 
les  bras  avec  le  moins  de  secousses  possibles,  en 
ayant  soin  qu’il  ne  puisse  éprouver  aucun  refroi- 
dissement. Dans  les  saisons  rigoureuses,  il  est  bon 
de  le  poser  sur  un  lit  bassiné;  autrement  cette 
précaution  est  inutile.  Une  fois  au  lit,  le  malade 
doit  prendre  la  position  qui  nécessite  le  moins 
d’efforts  musculaires;  c’est-à-dire  qu’on  le  place 
sur  le  dos,  ayant  la  tète  modérément  relevée  et 
les  membres  inférieurs  un  peu  fléchis.  Quant  à la 
partie  qui  a subi  l’opération  on  la  dispose  de  telle 
sorte  que  rien  ne  puisse  tirailler  les  lèvres  de  la 
plaie  ni  les  ligatures;  elle  exige  par  conséquent 
une  position  qui  doit  varier  selon  chaque  genre 
d'opération.  Si  la  blessure  occupe  un  point  du  corps 
qui  doive  être  dans  le  lit,  on  en  maintient  les  cou- 
vertures écartées  à l’aide  du  cerceau.  Quand  il 
s’agit  des  membres  on  est  souveut  obligé  en  outre 
de  placer  au-dessous  quelques  coussins.  Ainsi  dis- 
posé, le  malade  doit  être  laissé  tranquille. 


Il  éprouve  ordinairement  une  douleur  vive  pen- 
dant les  premières  heures;  mais  cette  douleur, 
qui  diminue  ensuite  par  degrés,  devient  bientôt 
fort  supportable.  Assez  souvent  aussi  il  reste  pâle 
et  ressent  du  froid , au  point  de  frissonner  peudant 
un  certain  temps.  Ces  phénomènes,  qui  sont  ac- 
compagnés de  faiblesse  et  de  concentration  du 
pouls,  ne  tardent  guère  à disparaître,  et  ne  doi- 
vent être  combattus  que  par  quelques  cuillerées  de 
vin , de  boissons  chaudes  ou  d’une  potion  anti- 
spasmodique. Si  tout  se  passe  régulièrement,  l’in  • 
flammation  ne  se  développe  qu’à  un  degré  modéré 
dans  la  plaie,  et  ne  cause  un  peu  de  réaction 
fébrile  que  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Celte  pé- 
riode est  celle  qui  nécessite  le,  plus  de  précautions 
dans  le  régime.  Si  l’opération  est  réellement  grave, 
pour  peu  que  l’hémorragie  soit  à craindre , il  est 
prudent  de  laisser  un  aide  instruit  près  du  malade 
pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  quel- 
quefois même  pendant  plusieurs  jours.  Cette  pré- 
caution, que  la  présence  de  l’élève  de  garde  rend 
presque  toujours  inutile  aujourd’hui  dans  les  hô- 
pitaux , ne  doit  point  être  négligée  dans  la  pratique 
privée;  elle  rassure  les  familles  et  concourt  puis- 
samment à tranquilliser  l’opéré. 

§ I".  Régime  des  opérés . 

Quelques  praticiens  tiennent  à une  diète  sévère, 
pendant  six  à dix  jours,  tous  les  malades  qui  ont 
subi  une  opération  grave.  Cette  méthode , assez  gé- 
néralement adoptée  en  France,  a pour  but  de  pré- 
venir ou  de  modérer  la  réaction  inflammatoire , 
d’empêcher  la  formation  d’abcès  au  voisinage  de  la 
plaie,  et  l’établissement  d’une  phlogmasic  au  sein 
des  organes  digestifs.  Des  émissions  sanguines  plus 
ou  moins  nombreuses , suivant  la  force  des  indi- 
vidus , et  des  boissons  émollientes  avec  quelques 
médicaments  narcotiques,  sont  associés  à ce  ré- 
gime. La  plupart  des  chirurgiens  étrangers  préco- 
nisent une  conduite  tout  opposée.  En  Angleterre, 
en  Amérique , et  même  en  Allemagne,  beaucoup  de 
praticiens  donnent  de  l’opium  à haute  dose,  du 
vin,  de  l’eau-de-vie  à leurs  malades  le  jour  même 
de  l’opération.  Kock  leur  accordait  du  café,  des 
liqueurs  fortes  et  des  aliments  dès  c lendemain. 
Bénédict  soutient  qu’au  lieu  de  prévenir  les  acci- 
dents, la  saignée  en  favorise  le  développement;  ce 
sont  les  sujets  les  plus  forts  (pii  résistent  le  mieux 
aux  causes  morbifiques,  et  chez  lesquels  les  in- 
flammations sont  le  plus  faciles  à guérir.  Cette 
diète  si  sévère,  ces  évacu  liions  sanguines  si  abon- 
dantes prescrites  par  quelques  personnes  avant  ou 
immédiatement  après  les  opérations,  ne  devien- 
nent réellement  avantageuses,  dit-il,  qu'au  mo- 
ment où  des  maladies  intercurrentes,  des  foyers 
phlegmasiques  viennent  à se  manifester  chez  les 
opérés. 

Ces  deux  doctrines  me  paraissent  également 
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vicieuses.  La  sévérité  du  régime  est  réellement 
portée  trop  loin , en  France , par  une  infinité  de 
chirurgiens;  mais  il  est  évident  que  la  conduite 
suivie  par  les  praticiens  anglais  et  allemands  doit 
exposer  à plus  d’inconvénients  encore.  Pour  moi, 
je  me  conforme  généralement  aux  régies  suivan- 
tes : s’il  s’agit  d’une  opération  légère,  l’opération 
delà  fistule  lacrymale  par  exemple,  ou  de  l'ampu- 
tation d’une  phalange , je  change  à peine  le  régime 
habituel  du  malade.  Dans  les  cas  d’extirpation  de 
tumeurs  et  toutes  les  opérations  qui  ne  sont  pas  de 
nature  à troubler  nécessairement  les  fonctions 
circulatoires,  je  me  borne  à diminuer  d’un  quart 
ou  de  la  moitié  la  quantité  des  aliments  que  prend 
l’opéré  en  état  de  santé,  et  je  lui  accorde  volon- 
tiers de  l’eau  rougie  ou  quelque  tisane  agréable 
de  son  choix  pour  boisson.  Si  l’opération  est  plus 
sérieuse  et  qu’elle  soit  de  nature  à remuer  profon- 
dément l’organisme,  je  m’en  tiens  à des  bouillons 
ou  de  très-légers  potages  pendant  deux  ou  trois 
jours  ; au  bout  de  ce  temps , s’il  ne  survient  pas  de 
réaction  fébrile  manifeste , je  permets  des  potages 
substantiels , puis  quelques  viandes  blanches , des 
œufs,  des  poissons  frits,  avec  un  peu  de  pain  et 
une  petite  quantité  de  vin.  J’arrive  ainsi  à remet- 
tre les  opérés  au  quart  ou  à la  demie  d’aliments 
dans  le  cours  de  la  seconde  semaine. 

Je  n’ai  recours  à la  saignée  que  si  l’opération  a 
nécessité  de  grandes  plaies , ou  si  elle  porte  sur  un 
organe  délicat  et  important , s’il  s’agit  d’un  homme 
naturellement  pléthorique  ou  sanguin.  En  pareilles 
circonstances , je  prescris  fréquemment  une  saignée 
pour  le  soir  même  de  l’opération,  saignée  qui  est 
parfois  répétée  le  lendemain  et  le  surlendemain. 
Les  émissions  sanguines  sont  également  employées 
par  moi  à l’époque  naturelle  de  la  réaction , c’est- 
à-dire  du  troisième  au  sixième  jour,  lorsque  la 
fièvre  semble  prendre  trop  d’intensité.  Les  boissons 
que  j’accorde  le  plus  volontiers  sont,  après  l’eau 
rougie  qui  convient  surtout  dans  les  cas  simples, 
les  infusions  légères  de  tilleul , s’il  convient  de  fa- 
voriser le  mouvement  excentrique  des  fluides;  de 
coquelicot,  lorsque  le  système  nerveux  parait  trop 
ébranlé;  de  camomille,  s’il  s’agit  d’individus  très- 
lymphatiques,  de  fleurs  de  mauve  ou  de  guimauve, 
quand  il  y a de  la  toux;  de  bourrache,  ou  de 
buglosse,  ou  de  sureau,  quand  on  veut  favoriser  la 
sueur;  aux  limonades  végétales  citrique,  tartri- 
que,  etc.,  aux  décoctions  d’orge  ou  de  gruau,  aux 
diverses  sortes  de  boissons  acidulées,  enfin , si  le 
malade  se  plaint  de  soif  trop  vive  et  d’échauffcment. 
Du  reste,  ce  régime  ne  doit  être  entendu  que  d’une 
manière  très-générale;  on  ne  doit  jamais  oublier 
que  chaque  accident  dont  les  opérations  sont  par- 
fois suivies,  peut  en  exiger  le  changement  et  né- 
cessiter un  traitement  particulier. 

beaucoup  de.  malades  récemment  opérés  sont 
pris  de  constipation;  cela  tient  à l’immobilité 
qu’ils  sont  obligés  de  garder,  au  peu  d’aliments 
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qu’on  leur  accorde,  ou  bien  à la  paresse  réelle  des 
entrailles.  L’accumulation  et  la  rétention  des  ma- 
tières stercorales  pouvant  en  pareil  cas  augmenter 
le  malaise  général , la  céphalalgie , l’insomnie , la 
réaction  fébrile,  doivent  être  combattues  de  bonne 
heure.  Cependant  il  ne  faut  point  perdre  de  vue 
qu’un  malade  qui  vient  de  subir  une  grande  opéra- 
tion peut  rester  trois,  quatre  et  cinq  jours  privé 
de  garde-robes  sans  inconvénients  réels.  Les  mou- 
vements les  déplacements  qu’entraîne  l’administra- 
tion des  lavements  ou  le  besoin  de  rendre  les 
excréments,  expose  d’ailleurs  dans  certains  cas  à 
des  dangers  assez  sérieux  pour  qu’on  ne  doive  pas 
les  solliciter  sans  indication  précise.  En  sorte  donc 
qu’on  attendra  au  moins  trois  ou  quatre  jours  avant 
de  prescrire  soit  des  lavements  laxatifs,  soit  quel- 
ques doux  purgatifs.  Les  lavements  conviennent 
lorsque  l’opération  a été  pratiquée  sur  la  moitié 
supérieure  du  corps,  attendu  que  dans  ce  cas  les 
mouvements  du  bassin  n’entralncnt  que  peu  d’in- 
convénients. Pour  les  autres  régions , j’aime  mieux, 
à moins  de  contre-indications  tirées  de  l’état  des 
voies  digestives,  donner  ou  quelques  verres  d’eau 
de  Sedlilz,  ou  deux  ou  trois  verres  d’eau  de  pull na 
dans  la  matinée,  ou  bien  encore,  par  cuillerées 
jusqu'à  effet  purgatif,  une  potion  composée  de  deux 
onces  d’huile  de  ricin , dans  quatre  onces  d’infusion 
légère  de  menthe,  avec  une  once  de  sirop  de  li- 
mons. 

Changer  le  linge  du  malade  est  un  soin  qu’il 
importe  de  ne  pas  négliger.  Si  la  chemise  n’a  pas 
été  renouvelée  sur  le  lit  de  douleur  même,  on  doit 
s’empresser  de  la  changer,  pour  peu  qu’elle  soit 
salie,  avant  de  l’abandonner  définitivement  dans  le 
lit  nouveau.  Les  alèzes,  les  draps  et  autres  pièces 
du  lit  devront  être  changés  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  ou  même  plus  souvent  si  elles  viennent  à 
s’imbiber  largement  des  liquides  qui  exsudent  de  la 
plaie  ; autrement  les  soins  de  propreté  ne  sont  sou- 
mis à aucune  règle  spéciale  chez  les  opérés. 

§ IL  Chute  des  ligatures. 

Si  le  pansement  à plat  a été  préféré,  les  fils 
placés  sur  les  artères  manquent  rarement  de  se  dé- 
tacher du  cinquième  au  dixième  jour.  Quand  on  a 
tenté  la  réunion  immédiate,  ils  résistent  ordinai- 
rement davantage  ; j'en  ai  vu  persister  jusqu’au 
vingtième  et  même  au  trentième  jour.  Lorsqu’ils 
lardent  trop  à tomber,  cela  tient  à deux  causes 
principales  : 1°  à ce  que  quelques  lamelles  ou  quel- 
ques rubans  fibreux  se  sont  trouvés  pris  dans  le 
nœud  en  même  temps  que  l’artère; 2*  à ce  que  le 
nœud  de  la  ligature  est  emprisonné  lui-même  par 
l’agglutination  des  tissus  au  fond  d’un  trajet  étroit. 
Du  reste,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  ligatures  se 
détacher  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
et  cela  sans  qu’il  en  résulte  le  moindre  inconvé- 
nient. C’est  un  fait  dont  j’ai  souvent  été  témoin  à 
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la  suite  des  ablations  de  tumeurs,  et  môme  d’un 
certain  nombre  d’amputations.  Au  reste  j’indique- 
rai les  moyens  de  solliciter  la  chute  des  ligatures  h 
l’occasion  des  opérations  en  particulier. 

ARTICLE  II.  — Accidents. 

§ K Spasmes. 

l'n  des  accidents  qui  s’observent  le  plussouvenl 
h la  suite  des  grandes  opérations,  est  le  spasme 
ou  le  tremblement  convulsif.  Je  n’entends  point 
parler  ici  du  spasme  ni  «lu  frissonnement  momen- 
tané que  les  malades  éprouvent  presque  toujours 
jusqu’à  ce  qu’ils  soient  réchauffés  dans  le  lit, 
mais  bien  du  mouvement  comme  convulsif  qui  se 
prolonge  ou  tend  à se  prolonger  indéfiniment  en 
imprimant  à la  partie  blessée  des  secousses  quel- 
quefois fort  douloureuses.  On  remédie  à ce  genre 
de  spasme  en  réchauffant  aussi  promptement  que 
possible  l’opéré,  en  comprimant  avec  force,  au 
moyen  de  la  main , les  muscles  prés  de  lotir  racine, 
ou  bien  en  fixant  la  partie  à l’aide  d’un  bout  de 
bande  qu’on  attache  de  chaque  côté  sur  le  plan 
du  lit,  en  donnant  des  antispasmodiques  et  des 
opiacés  à l’intérieur;  en  imbibant  d’eau  de  gui- 
mauve laudaniséc  toute  l’épaisseur  de  l’appareil. 
Dans  les  contrées  très-chaudes,  ces  spasmes  cau- 
sent beaucoup  d’inquiétude  parce  qu’ils  sont  quel- 
quefois le  prélude  du  tétanos.  Il  est  rare  que  dans 
nos  climats  tempérés  ils  aient  une  gravité  sé- 
rieuse. 

§ II.  Hémorragie. 

Après  les  opérations,  l’hémorragie  peut  encore 
se  renouveler  et  inspirer  des  craintes.  C’est  un  ac- 
cident qui  reconnaît  des  causes  diverses.  Dans 
quelques  cas , l’hémorragie  tient  à ce  que , resser- 
rées par  la  concentration  des  fluides  vers  l’inté- 
rieur, plusieurs  artères,  ne  fournissant  point  de 
sang  au  moment  du  pansement,  n’ont  été  ni  liées 
ni  tordues;  en  sorte  que  se  dilatant  à mesure  que 
la  circulation  reprend  son  type  habituel , elles  fi- 
nissent par  livrer  issue  au  sang.  C’est  générale- 
ment au  bout  de  quelques  heures  que  l’hémorragie 
de  ce  genre  se  manifeste,  et  c’est  dans  le  but  de 
l’éviter  que  quelques  chirurgiens  ont  conseillé 
d’attendre  deux  ou  trois  heures  avant  de  procéder 
au  pansement  définitif.  Quelquefois  aussi  l'hémor- 
ragie qui  survient  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures  d’une  opération  est  excitée  par  l’irritation  que 
causent  la  charpie  et  autres  corps  étrangers  accu- 
mulés dans  la  plaie.  Presque  jamais  l’écoulement  du 
sang  ne  se  fait  alors  par  les  artères  qui  ont  été 
liées  ou  tordues.  Après  les  doux  ou  trois  premiers 
jours,  V hémorragie,  qui  prend  le  nom  de  consé- 
cutive, ne  survient  que  par  exhalation,  par  la 
section  prématurée  des  troues  artériels  ou  par  le 


relâchement  des  ligatures.  On  l’a  vue  se  manifes- 
ter ainsi  depuis  le  huitième  jusqu’au  trentième 
jour.  M.  Guthriel’a  observée  le  vingtième  jour,  le 
trentième  et  même  le  quarantième.  Un  des  malades 
de  M.  Roux  n’en  fut  pris  qu’au  bout  «lu  trente- 
quatrième  jour.  Il  est  difficile  d’en  expliquer  l’ap- 
parition en  pareil  cas,  sans  admettre  quelque 
maladie  dans  les  vaisseaux.  En  effet,  il  suffit  pres- 
que toujours  de  deux  ou  trois  jours  à la  ligature 
pour  déterminer  l’oblitération  des  artères.  J’ai  vu 
pour  mon  compte  la  ligature  des  artères  radiaient 
cubitale , de  l'artère  pédieuse  et  môme  de  l’artère 
brachiale , soit  après  les  amputations , soit  par  suite 
d’opérations  d’anévrisme,  tomber  le  troisième  et  le 
quatrième  jour  sans  qn’il  en  soit  résulté  d’hémor- 
ragie. L’accident  doit  donc  tenir  en  pareil  cas  à une 
exhalation  des  surfaces  traumatiques,  ou  bien  à 
quelque  ulcération  des  tuniques  mômes  de  l’artère. 

Ri  le  sang  ne  coule  point  en  abondance  et  que 
le  malade  conserve  presque  tontes  ses  forces , on 
ne  doit  point  se  hâter  de  l’arrêter.  S’il  ne  S’agit  <|uc 
d’artérioles,  elles  finissent  par  s’oblitérer  d’clles- 
mômes,  et  il  n’en  résulte  qu’une  sorte  de  saignée 
plus  avantageuse  que  nuisible.  Dans  les  cas  con- 
traires, on  commence  par  refroidir  la  partie,  par 
l’iinbiber  d’eau  froide.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on 
applique  le  tourniquet,  le  garrot,  ou  quelque 
autre  moyen  compresseur  sur  le  trajet  de  l’artère 
principale.  En  supposant  que  cela  ne  suffise  point 
encore , on  dépanse  le  malade  pour  nettoyer  la 
plaie,  chercher  et  lier  ou  tordre  le  vaisseau  qui 
fournit  le  sang.  Après  les  premières  vingt-quatre 
heures,  les  tuniques  de  l’artère  ont  subi  un  tel 
ramollissement,  qu’elles  se  laissent  facilement 
couper  par  le  fil , et  que  la  ligature  ne  parvient 
plus  à les  oblitérer  solidement.  Il  pourrait  être 
utile  alors  d’imiter  M.  Sanson  , de  couper  circulai- 
rement  autour  de  leur  extrémité  béante  tons  les 
tissus  comme  pour  en  faire  un  cône  dont  la  base 
appartiendrait  à la  plaie,  et  dont  le  sommet,  sur 
lequel  on  appliquerait  le  fil,  serait  formé  par  le 
corps  môme  du  vaisseau. 

Lorsque  ces  moyens  sont  insuffisants  ou  inap- 
plicables, on  peut  tenter  la  compression  directe 
avec  l’agaric,  la  charpie  ou  l’éponge,  tamponner 
enfin  la  plaie  d’une  manière  quelconque.  Des  tam- 
pons saupoudrés  de  colophane,  trempés  dans  de 
l’eau  de  Rabel  ou  quelque  autre  liquide  astringent, 
ou , môtne  encore,  s’il  était  possible  d’en  disposer, 
les  doigts  d’aides  qui  se  relèvent  successivement, 
ou  quclt|uc  machine  construite  sur  le  principe  d«j 
de  celle  de  J.-L.  P«*tit , employés  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  réussiraient  fré- 
quemment. Il  est  enfin  une  dernière  ressource, 
c’est  celle  qui  consiste  à découvrir  l’artère  princi- 
pale de  la  partie  et  à la  lier  à quelque  distance 
au-dessus  de  la  plaie.  Ce  genre  de  ligature,  que 
Delpech , Dupuylren , Sommé,  MM.  Roux,  Ghidclla 
et  quelques  autres  out  pratiqué  avec  succès,  a ccpcu- 
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daol  échoué  dans  plusieurs  cas  que  cile  M.  Guth- 
rie  ou  qui  ont  été  rapportés  au  nom  de  M.  Blan- 
din. Du  reste , on  aurait  tort  de  ranger  parmi  les 
hémorragies  le  suintement  qui  imbibe  ou  tache 
presque  toujours  l’appareil , les  alèzes  et  même  les 
coussins  dés  le  premier  ou  le  second  jour.  Ce  suin- 
tement, qui  donne  bientôt  une  grande  dureté  an 
linge  en  se  desséchant,  est  composé  de  sérosité 
visqueuse  bien  plus  que  de  sang.  D’ailleurs,  tant 
que  la  force  du  pouls  se  maintient,  que  la  pâleur 
du  visage  n’augmente  pas,  les  ablutions  froides  et 
le  tourniquet  suffisent  si  on  croit  devoir  tenter 
quelque  chose. 

§ 111.  Inflammations  diverses. 

Si  l’inflammation  qni  se  développe  naturellement 
dans  les  plaies  d’opérations  revêt  le  caractère  d’é- 
résipèle,  d’angiolencite  ou  de  phlébite,  elle  prend 
le  titre  d’accident. 

A.  L'érésipèle  ordinaire  est  en  général  annoncé 
par  des  frissons,  de  l’agitation,  de  l’insomnie, 
une  chaleur  âcre  de  la  peau,  des  nausées  et  beau- 
coup de  soif.  On  distingue  ensuite  au  voisinage  de 
la  plaie  des  plaques  rouges,  à bords  festonnés, 
faisant  un  léger  relief  sur  la  peau  saine.  Lorsque 
ce  genre  de  phlegmasic  ne  s’explique  ni  par  la 
constitution  du  sujet,  ni  par  les  influences  atmo- 
sphériques, il  tient  presque  toujours  à ce  que  des 
matières  morbifiques  sont  retenues  ou  stagnent  au 
fond  de  la  plaie.  On  y remédie  en  levant  les  em- 
plâtres s’il  y en  a d’appliqués  sur  la  peau , en  per- 
mettant une  issue  libre  aux  liquides  dénaturés, 
en  enveloppant  toute  la  partie  de  cataplasmes 
chauds  et  h nu , en  recourant  d’ailleurs  au  traite- 
ment général  de  l’érésipèle. 

B.  L’érésipèle  phlegmoneux , ou  le  phlegmon 
diffus,  qui  survient  de  préférence  du  troisième  au 
douzième  jour,  s’annonce  par  une  douleur  profonde, 
sourde , de  la  chaleur  et  du  gonflement  dans  toute 
l’épaisseur  de  la  partie  , en  même  temps  qu’il  sur- 
vient une  fièvre  plus  ou  moins  vive  et  tous  les 
symptômes  d’une  réaction  inflammatoire  franche. 
Ici  l’inflammation  part  de  la  plaie  elle-même  et 
s’étend  au  tissu  cellulaire  qui  unit , entoure  ou  sé- 
pare, soit  les  muscles,  soit  les  vaisseaux,  soit  les 
nerfs , soit  la  peau  et  les  aponévroses. 

Comme  la  rétention  du  pus  en  est  assez  souvent 
la  cause  également , il  importe  de  mettre  ce  liquide 
à même  de  sortir  sans  difficultés,  de  lui  ménager 
par  conséquent  quelque  Issue  déclive , et  d’enlever 
une  partie  des  moyens  unissants  qui  pourraient 
avoir  été  appliqués  sur  la  plaie.  On  se  sert  en  même 
temps  de  cataplasmes  émollients,  et  c’est  dans  ce 
genre  d’inflammation  qu’il  peut  être  nécessaire  de 
recourir  à de  larges  saignées , d’appliquer  un  grand 
nombre  de  sangsues  sur  les  parties  enflammées. 

C.  Vangioleueitc , que  presque  tous  les  patho- 
logistes , et  pins  encore  les  praticiens , confondent 


avec  l’une  des  deux  inflammations  précédentes  ou 
avec  la  phlébite , débute  assez  souvent  comme  Fé- 
résipèle  ordinaire,  par  des  frissons  irréguliers, 
beaucoup  d’agitation , de  chaleur  et  de  sécheresse 
à la  peau , une  soif  ardente,  des  envies  de  vomir  ou 
même  des  vomissements,  de  l’insomnie  et  une  fiè- 
vre quelquefois  assez  vive.  Après  ces  premiers 
symptômes,  on  s'aperçoit  que  les  ganglions  lym- 
phatiques voisins  augmentent  de  volume  et  devien- 
nent douloureux  ; puis , que  le  voisinage  de  la  plaie 
se  couvre  de  quelques  plaques , de  quelques  noyaux 
ou  de  quelques  rubans  rougeâtres  et  sensibles. 
Quelquefois  aussi  des  stries  semblables  se  portent 
de  la  plaie  aux  ganglions  douloureux;  mais  ce 
dernier  phénomène  est  loin  d’être  constant.  L’an« 
gioleucite  se  distingue  de  l’érésipèle  en  ce  que  l’in- 
flammation qui  la  constitue  est  plus  profonde , et 
plutôt  disséminée  sous  forme  de  noyaux  que  de 
plaques,  en  ce  qu’elle  semble  gagner  des  parties 
profondes  vers  la  superficie , en  ce  qu’elle  n’a  point 
de  limites  fixes  et  bien  tranchées,  point  de  bord 
festonné,  de  liseret  faisant  relief  sur  la  peau. 

Ses  causes  sont  les  mêmes  que  celles  de  l’érési- 
pèle ou  du  phlegmon  diffus.  Le  traitement  qn’ellc 
exige  se  compose  de  pansements  émollients,  de 
quelques  saignées  générales,  de  sangsues  du  côté 
de  la  plaie  ou  sur  les  ganglions  enflammés;  mais 
tout  cela  avec  un  peu  plus  de  parcimonie  que  dans 
le  phlegmon  diffus,  et  sans  qu’il  soit  aussi  néces- 
saire de  s’occuper  des  clapiers  qui  pourraient  exis- 
ter au  fond  de  la  solution  de  continuité. 

§ IV.  Infection  purulente. 

L’accident  le  plus  redoutable  qui  puisse  survenir 
â la  suite  des  opérations  est  sans  contredit  celui 
que  l’on  connaît  aujourd’hui  sous  le  titre  d’infection 
purulente  et  qui  comprend  aussi  la  phlébite.  Comme 
il  se  manifeste  très-fréquemment  â la  suite  des 
petites  comme  des  grandes  plaies,  et  qu’il  a fait 
le  sujet  de  nombreuses  recherches  depuis  que  je  l’ai 
signalé  à l’attention  des  praticiens  en  1823,  puis 
en  1826  et  1827,  je  crois  devoir  en  traiter  ici  avec 
quelques  détails.  Ce  qui  en  a été  dit  plus  lard  par 
Mareschal,  Dance,  fiose,  Legallois,  MM.  Arnott, 
Blandin,  Teissier,  ne  différant  pas  sensiblement  des 
premières  descriptions  et  interprétations  que  j’en 
ai  données,  je  n’aurai  d’ailleurs  rien  à changer  au 
fond  de  l’article  consacré  à ce  genre  d’accidents  dans 
la  première  édition  de  cet  ouvrage. 

A.  Symptômes.  La  marche  des  accidents  en  pareil 
cas  est,  en  somme,  assez  variable.  Tantôt  ils  débu- 
tent par  un  frisson  violent , qui  va  parfois  jusqu’au 
tremblement  et  peut  durer  plusieurs  heures , tan- 
tôt par  des  horripilations,  et,  dans  certains  cas, 
par  un  simple  refroidissement  des  extrémités.  La 
peau  devient  pâle , prend  une  teinte  jaunâtre , un 
peu  livide  ou  bleuâtre,  et  bientôt  après  un  aspect 
terreux  plus  ou  moins  prononcé.  A la  différence  dés 
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fièvres  intermittentes  marécageuses,  qui  ont  avec 
elle  plus  d’un  trait  d'analogie,  cette  première  pé- 
riode est  rarement  suivie  d’une  réaction  franche. 
S’il  survient  de  la  sueur,  elle  est  inégale,  souvent 
grasse  ou  poisseuse.  Après  s’ètre  renouvelés  une 
ou  plusieurs  fois,  ù des  distances  variables,  sous 
forme  d’accès,  ces  accidents  font  ordinairement 
place  à un  état  de  putridité  ou  d’adynamie  fort 
remarquable.  Les  y^ux  s’excavent,  se  couvrent  de 
chassie  grisâtre.  La  conjonctive,  qui  se  boursoufle 
parfois , jaunit , ainsi  que  le  pourtour  des  lèvres , et 
toute  la  face  reste  plus  ou  moins  terne.  La  langue, 
qui  se  tient  habituellement  humide , sans  être  très- 
large  ni  pointue  comme  dans  les  affections  intesti- 
nales, ne  s’encroûte  que  dans  une  période  avancée 
de  la  maladie.  Les  dents  et  les  lèvres  deviennent 
simplement  fuligineuses.  Le  pouls  prend  de  la  fré- 
quence et  de  la  dureté  sans  être  vite , et  devient 
ensuite  de  plus  en  plus  petit  et  faible.  Du  météo- 
risme, quelquefois  de  la  diarrhée,  rarement  du 
délire,  quoiqu’il  y ait  presque  toujours  de  la  stu- 
peur, ne  tardent  pas  non  plus  à se  manifester. 

À cet  ensemble  se  joignent,  chez  certains  sujets, 
des  signes  vagues  de  phlcgmasics  viscérales.  C’est 
tantôt  une  rougeur  un  peu  livide,  d’une  ou  des  deux 
pommettes,  qu’on  remarque  par  moments,  et  qui 
s’accompagne  d'une  petite  toux  ou  de  douleurs  dans 
la  poitrine , avec  difficulté  de  respirer  ; tantôt  un  ic- 
tère plus  ou  moins  prononcé,  avec  douleur  ou  embar- 
ras dans  la  région  hépatique  ou  l’épaule  droite;  ou 
bien,  ce  qui  est  plus  rare,  quelques  envies  de  vomir, 
avec  rougeur  poinlilléedu  sommet  et  des  bordsdela 
langue,  qui  se  sèche  alors  comme  dans  la  dothinen- 
léric  ou  les  fièvres  typhoïdes;  ou  bien  enfin  des 
souffrances  assez  vivessurquelquesparliesdes  mem- 
bres, une  grande  articulation  par  exemple.  Souvent 
on  voit  apparailreçà  et  là  , tantôt  sur  un  point,  tan- 
tôt sur  un  autre,  avec  une  promptitude  tout  à fait 
insolite,  des  collections  purulentes  ou  des  inflam- 
mations gangréneuses,  un  boursouflement  de  la 
conjonctive , la  fonte  d’un  œil.  La  soif  n’est  pas  en 
général  très-vive.  L'haleine,  souvent  fétide,  exhale 
quelquefois  une  véritable  odeur  de  pus.  Tout  tra- 
vail de  cicatrisation  se  suspend  aussitôt  dans  la 
plaie, dont  les  bords  se  décollent  et  pâlissent,  de 
même  que  le  reste  de  sa  surface.  De  liée  ou  cré- 
meuse qu’elle  était,  la  suppuration  devient  tout 
à coup  grise,  grumeleuse  ou  semblable  à de.  la  sé- 
rosité dénaturée.  11  n’est  pas  rare  de  la  voir  se 
supprimer  en  entier  et  sur-le-champ.  Les  parties 
molles  se  détuméfient  avec  la  même  rapidité,  et 
prennent  sur-le-champ  un  aspect  cadavéreux  des 
plus  significatifs.  Les  muscles,  les  «s,  etc.,  se  déta- 
chent les  uns  des  autres,  comme  si  le  tissu  cellu- 
laire qui  les  unit  dans  l’état  normal  avait  été  dé- 
truit. Hus  tard  il  s’en  écoule  un  sang  de  plus  en 
plus  fluide,  qui  finit,  quand  la  maladie  dure 
longtemps,  par  ressembler  à de  la  lavure  de  chair, 
et  faire  naître  des  hémorragies  que  rien  ne  peut 


arrêter.  Enfin  le  sujet  meurt  épuisé,  du  douzième 
au  trentième  ou  quarantième  jour. 

B.  Anatomie  pathologique.  A l’ouverture  des 
cadavres,  on  trouve  des  lésions  de  diverses  sortes, 
quoique  susceptibles  d'être  toutes  rapportées  à une 
même  cause.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  foyers 
multiples  de  suppuration  dans  le  tissu  propre  des 
viscères,  ou  bien  des  collections  plus  ou  moins 
abondantes  de  sérosité  grise , crémeuse , purulente 
plutôt  que  mêlée  de  flocons,  dans  les  cavités  séreu- 
ses. Chez  quelques  sujets,  les  grandes  articulations, 
telles  que  l’épaule , la  hanche , le  genou , sont 
également  remplies  d’un  pus  qui  se  retrouve  assez 
fréquemment  aussi,  soit  à l’étal  de  dépôt,  soit 
infiltré,  partout  où  il  existe  du  lis6U  cellulaire 
lâche  en  certaine  quantité,  partout  où  il  s’était 
manifesté  la  moindre  douleur  pendant  la  vie.  Les 
artères  sont  presque  vides , et  le  sang  qu’elles  peu- 
vent contenir  reste,  en  général , d’une  grande  flui- 
dité. Celui  des  veines,  plus  abondant,  est  encore 
plus  évidemment  altéré.  Les  grumeaux  qu’il  pré- 
sente çà  et  là  sont  mélangés  de  noir,  de  jaune, 
de  blanc,  de  verdâtre,  et  ont  une  contexture  gra- 
nulée, qu’on  fait  surtout  ressortir  en  les  coupant, 
ou  bien  en  les  écrasant  sous  le  doigt.  Ils  renferment 
quelquefois  des  globules  de  pus,  reconnaissables  à 
l’œil  nu.  Il  n’est  même  pas  rare  de  rencontrer  de 
véritables  foyers  purulents  dans  l’épaisseur  des 
caillots  un  peu  volumineux.  Toutes  les  parties  du 
système  veineux  m’en  ont  offert  de  cette  espèce;  les 
veines  iliaques,  les  veines  utérines,  la  veine  cave 
inférieure,  au-dessous  du  foie  et  à son  entrée  dans 
l’oreillette  principalement,  la  veine  cave  supérieure, 
les  diverses  cavités  du  cœur,  etc.  Plusieurs  de  ces 
concrétions  sont  encore  molles,  et  ne  datent  évi- 
demment que  de  quelques  jours.  D’autres  ont  une 
telle  consistance,  sont  tellement  sèches  ou  fria- 
bles, qu’il  est  impossible  de  leur  refuser  une  cer- 
taine ancienneté.  Aucune  n’a,  dans  la  majorité  des 
cas,  de  rapport  pathologique  avec  l’état  du  vaisseau, 
dans  la  région  qui  leur  correspond  à l’intérieur  des 
cavités  splanchniques.  C’est  tout  le  contraire  du 
côté  delà  plaie,  où  rien  n’est  plus  commun  que  de 
voir  les  veines  enflammées , en  pleine  suppuration , 
soit  ù l’intérieur,  soit  à l’extérieur,  et  cela  dans 
une  étendue  extrêmement  variable,  mais  de  telle 
sorte  cependant  que  les  deux  veines  caves  restent  à 
peu  près  toujours  intactes. 

I.  Abcès.  Les  petits  abcès  dont  j’ai  parlé  en  com- 
mençant ont  été  observés  dans  tous  les  organes. 
Un  sujet  que  j’ai  pu  examiner  à Tours,  en  1818,  en 
présentait  par  douzaines  dans  le  cerveau  et  le  tissu 
du  cœur.  Un  jeune  homme  qui  mourut  à la  clinique 
delà  Faculté,  en  182.’),  des  suites  d’une  amputation 
d’orteil,  en  avait  jusque  dans  la  rate  et  dans  le 
rein.  Le  poumon  et  le  foie  n’en  sont  pas  moins  le 
siège  de  prédilection  ; c’est  là  qu’ils  ont  été  remar- 
qués de  tout  temps , qu’il  en  existe  avant  qu’on  n’en 
voie  de  traces  nulle  part  ailleurs.  Leurs  caractères 
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sont  assez  tranchés  pour  qu’il  soit  difficile  de  les 
confondre  avec  les  résultats  d’une  inflammation 
ordinaire.  D’abord  il  ne  s’en  développe  presque 
jamais  pour  un  seul , et  le  plus  souvent  il  en  existe 
un  grand  nombre  dans  la  même  partie.  La  super- 
ficie des  organes  semble  leur  être  plus  favorable 
que  les  couches  profondes.  Rarement  ils  acquiè- 
rent de  grandes  dimensions.  Sons  ce  point  de  vue, 
ils  varient  depuis  le  volume  d’une  tête  d’épingle 
jusqu’à  celui  d’une  grosse  noix  ou  d’un  petit  œuf. 
La  pression  permet  de  les  apprécier  comme  autant 
de  tubercules,  à travers  le  parenchyme  pulmo- 
naire, dont  la  périphérie  est  comme  bosselée  par 
les  moins  profonds  ; souvent  ils  semblent  avoir  une 
ecchymose  pour  noyau.  Dans  le  foie,  leur  circonfé- 
rence est  entourée  d’une  couche  organique  noi- 
râtre ou  livide,  qui  s’étend  parfois  jusqu'à  plusieurs 
lignes  au  delà;  ils  en  occupent  plus  facilement  le 
centre,  et  sont  généralement  plus  vastes  que  dans 
les  autres  parenchymes.  La  matière  qui  les  forme 
est  aussi  plus  inégale,  très-fluide,  verdâtre,  flo- 
conneuse ou  d’un  blanc  de  lait  au  milieu  ; elle  est 
assez  souvent  grumeleuse  ou  même  tout  à fait  cpn  • 
crête,  surtout  en  approchant  de  leur  contour.  Le 
poumon  permet  encore  mieux  d’en  suivre  les  phases. 
Sur  quelques  points  on  ne  distingue  que  de  petites 
taches  en  forme  de  pétéchies.  Plus  loin,  le  centre 
de  ces  taches  renferme  déjà  une  gouttelette  de  pus  ; 
ailleurs , l’ecchymose  n’existe  point , et  les  gru- 
meaux purulents  se  remarquent  seuls;  arrivent 
ensuite  les  noyaux,  soit  concrets , comme  des  tu- 
bercules caséeux  de  ganglions  lymphatiques,  soit 
liquides  à divers  degrés,  comme  dans  le  foie.  La 
substance  de  quelques-uns  semble  s’être  confondue 
avec  les  tissus  ambiants  et  les  avoir  pénétrés,  im- 
bibés; d’autres  sont  comme  enkystés  : alors  les 
parois  de  leur  sac  sont  villeuses,  et  d’un  rouge 
lilas  ou  hortensia.  A quelques  lignes  plus  loin, 
l’organe  retrouve  tous  ses  attributs  de  l’état  normal; 
ils  sont  presque  toujours  séparés  par  des  intervalles 
complètement  sains.  Pour  beaucoup  d’entre  eux  il 
semble , après  en  avoir  ôté  la  matière  et  nettoyé  le 
kyste,  que  l’organe  n’ait  jamais  été  malade,  qu’on 
se  soit  borné  à creuser  mécaniquement  des  caver- 
nes par  écartement  dans  son  tissu. 

* II.  Los  épanchements  d ns  les  cavités  séreuses 
sont  également  très-remarquables  ; c’est  la  plèvre 
qui  en  est  en  quelque  sorte  le  rendez-vous  commun, 
bien  qu’ils  puissent  aussi  se  faire  dans  le  péri- 
carde, le  péritoine,  l’arachnoïde,  les  cavités  sy- 
noviales, etc.  En  quelques  jours  ils  deviennent 
d’une  abondance  extrême;  à peine  altérée , la  mem- 
brane reste  enduite  d’une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  véritable  pus  après  avoir  été  vidée , et 
le  reste  du  liquide,  d’une  teinte  cendrée  ou  ler- 

(1)  OEuvret.  Lyon.  1633.  p.  269,  in-folio. 

(8) Bpitom.,etc..  édit.  1615,  p.  368. 

(3)  De  trd.  elc.tits.  morh.  episl.  51*.  52*. 


reuse , est  fort  loin  de  ressembler  aux  flocons  et 
à la  sérosité  lactescente  qu’on  trouve  à la  suite  des 
pleurésies  franches. 

Dans  les  articulations  on  est  étonné  de  l’état  des 
tissus;  les  cartilages,  les  capsules,  les  ligaments, 
les  enveloppes  celluleuses,  rien  en  un  mot  ne  pré- 
sente la  moindre  trace  de  phlcgmasie,  et  le  pus  en 
étant  enlevé,  le  simple  lavage  a plus  d’une  fois 
suffi  j»our  faire  douter  que  la  jointure  eût  été  ma- 
lade. 11  y a plus,  c’est  que  les  croûtes  cartilagi- 
neuses peuvent  être  en  partie  détruites,  érodées, 
les  toiles  synoviales  et  les  ligaments  percés,  sans 
que  les  parties  contiguës  aient  rien  perdu  de  leur 
souplesse  ou  de  leur  couleur  naturelle  : il  en  est 
de  même  des  dépôts  sous-cutanés  ou  autres  des 
membres.  Dans  d’autres  cas  cependant  ces  dégâts 
sont  entourés  d’ecchymoses  et  de  traces  plus  ou 
moins  évidentes  d'inflammation. 

Si  quelques  malades  meurent  avec  tous  ces  genres 
de  collections  à la  fois,  et  pour  ainsi  dire  imbibés 
de  pus  à la  manière  d’une  éponge,  il  en  est  un 
plus  grand  nombre  qui  n’en  présentent  qu’une 
partie.  Tantôt  il  n’y  a de  foyers  tubériformes  que 
dans  le  poumon  ou  le  foie,  et  point  d’épanche- 
ment; tantôt  la  collection  des  plèvres  existe  seule  ; 
d'autres  fois  on  n’en  rencontre  que  dans  les  mem- 
bres, soit  à l’intérieur,  soit  au  dehors  des  articu- 
lations; chez  plusieurs  on  n’en  trouve  nulle  part, 
et  alors  il  faut  aller  chercher  la  cause  de  la  mort 
au  milieu  du  sang  altéré  plus  ou  moins  profondé- 
ment dans  ses  propres  vaisseaux.  J’ai  fréquemment 
observé  ce  dernier  fait  en  1855,  1830,  1837,  sur 
le  cadavre  de  malades  qui  avaient  offert  au  plus 
haut  degré  tous  les  symptômes  de  l’infection , ou  , 
comme  le  veut  M.  Teissier,  de  la  fièvre  purulente. 

C.  Étiologie.  Toutes  les  solutions  de  continuité 
qui  suppurent  peuveut  donner  lieu  aux  altérations 
dont  il  s’agit;  le  trépan,  une  simple  incision  sur 
le  crâne , la  section  des  varices , une  saignée  ordi- 
naire, aussi  bien  que  la  taille,  l’amputation  du  col 
de  la  matrice,  que  l’excision  de  tumeurs  hémor- 
roïdales, que  l’amputation  des  membres.  Ce  n’est 
pas  d’aujourd’hui  qu’on  s’en  aperçoit,  après  tout; 
Paré  (1)  eu  fait  déjà  mention,  et  Pigrai  (2)  dit 
qu’une  certaine  année,  presque  tous  les  malades 
qui  mouraient  de  plaies  de  tète  avaient  des  abcès 
3u  foie.  Morgagni  (3)  les  décrit  avec  quelques  dé- 
tails; Quesnay,  Col  de  Villars  (4),  les  mentionnent 
formellement;  J.-L.  Polit  (5)  en  donne  une  idée 
fort  exacte , et  plusieurs  chirurgiens  modernes  les 
avaient  signalées  dans  leurs  leçons  ou  dans  leurs 
écrits,  mais,  avant  que  je  les  eusse  décrites,  elles 
n’avaient  pas  assez  fixé  l'attention  | our  faire  soup  • 
çonner  l’importance  qu’on  leur  accorde  actuelle- 
ment. En  se  bornant  à dire  que  le  pus  était  tombé 

(4)  Cours  <le  chir.  Pari*,  1746,  t.  III,  p.  36  à 41. 

(5)  Maladies  chirur.,  t.  I,  p.  6 à 11. 
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üc  la  plaie  dans  l'organe  où  il  se  trouvait  déposé, 
les  anciens  rentraient  dans  leurs  idées  d'humo- 
risme habituelles  et  ne  prouvaient  rien.  Prétendre, 
comme  l’ont  fait  d’abord  Boyer,  Dupuytren,  que 
tant  de  désordres  résultent  de  simples  inflamma- 
tions idiopathiques , causées  elles-mêmes  par  le 
retentissement  sympathique  de  la  partie  blessée  au 
sein  des  viscères,  ou  bien  à l’existence  antérieure 
de  tubercules  ou  de  lésions  organiques  inappré- 
ciées  jusque-là,  n’était  pas  de  nature  non  plus  à 
pxcitcr  un  bien  vif  intérêt. 

Frappé  de  leur  fréquence  et  de  leur  gravité  dès 
le  principe  de  mes  éludes  médicales,  j'en  fis  de 
bonne  heure  l’objet  spécial  de  recherches  suivies. 
Croyant , d’après  un  premier  fait  observé  à l’hôpital 
de  Tours,  en  1818,  en  avoir  saisi  la  véritable  étio- 
logie, continué  dans  mon  opinion  par  ce  que  je 
rencontrai  de  semblable  ensuite,  soit  à Tours,  soit 
à Paris,  je  crus  pouvoir  en  dire  ma  pensée  dans 
mes  leçons  publiques  en  1831  et  1833,  puis  dans 
ma  thèse  de  réception  en  1833.  Je  soutins  donc  que 
les  dépôts  purulents  qui  surviennent  si  souvent 
dans  les  viscères  à la  suite  des  opérations,  des 
plaies  ou  des  suppurations  de  toutes  sortes,  de- 
vaient être  rattachés,  non  à autant  de  phlegmasies 
idiopathiques  séparées,  mais  bien  à uue  altération 
du  sang,  à l’entrée  du  pus  dans  le  torrent  circula- 
toire et  à son  transport  au  milieu  des  organes,  soit 
qu’il  vint  de  la  plaie,  soit  qu’ii  fût  sécrété  par  les 
veines  environnantes,  il  fallait  quelque  hardiesse 
pour  avancer  de  pareilles  idées,  alors  que,  malgré 
les  observations  de  Rodriguez  (1),  Erdmann  (3), 
Ribcs  (3),  le  soiidisme  régnait  en  despote  au  sein 
de  nos  écoles,  d’où  les  partisans  de  la  doctrine  dite 
physiologique  pensaient  avoir  à jamais  chassé  l’hu- 
morisme;  aussi  furent-elles  généralement  mal  ac- 
cueillies. Toutefois  , la  conviction  où  j’étais  et  les 
faits  qui  venaient  journellement  à l’appui , ne  me 
permirent  pas  d’y  renoncer.  Mon  séjour  à l’hospice 
de  Perfectionnement  me  fournit  de  nombreuses  oc- 
casions de  soumettre  mes  premières  idées  à de 
nouvelles  épreuves,  do  les  rappeler  souvent  aux 
élèves,  et  de  montrer  combien  elles  pouvaient 
agrandir  le  champ  de  la  pathologie  générale.  Les 
deux  mémoires  que  je  publiai  en  1836  dans  la  Revue, 
sur  ce  sujet,  et  ce  que  j’en  avais  déjà  dit  dans  le 
même  journal  en  traitant  de  l’altération  des  fluides, 
ce  que  j’avançai  en  môme  temps,  ou  un  peu  plus 
tard,  dans  les  Archives  et  dans  la  Clinique  des 
hôpitaux;  les  discussions  que  lit  naître  au  sein  de 
l’Académie  l’idée  fondamentale  de  ces  travaux , 
ébranlèrent  enfin  les  esprits,  et  j’eus  bientôt  la 

(1)  Journ.  conipl.  du  des  te.  méd.,  t.  X.  p.  150. 

(3)  Dezcimvrii , Dict.  de  méd.,  2*  édit.,  1. 1,  p.  100. 

(3)  Mém.  de  ta  soc.  méd.  d’êmul.,  t.  VIII,  p.  614. 

(4)  Thèse,  n»  43,  Pari»,  1828. 

(5)  Thèse,  no  233.  Pari»,  1828. 

(6j  Journal  hebd..  t.  III,  p.  166  et  321. 
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satisfaction  de  voir  que  Maréchal  (4)  et  M.  Keynaud 
de  Marseille  (3),  dans  leurs  excellentes  thèses,  que 
Legallois  (U),  dans  un  mémoire  particulier  de  la 
même  époque,  étaient  arrivés  aux  mômes  conclu- 
sions que  moi.  Pendant  que  dans  uu  travail  beau- 
coup plus  complet  encore,  Dance  (7)  enlevait  aux 
opposants  jusqu'à  leur  dernier  prétexte,  des  opi- 
nions étayées  de  laits  du  même  genre  étaient  pro- 
fessées à Londres  par  MM.  Rose  (8)  et  Arnolt  (9). 
M.  Blandin  (10),  qui,  dans  sa  thèse  soutenue  unau 
après  la  mienne,  avait  adopté  l'hypothèse  des  in- 
flammations pures  et  simples,  qui  donne  le  nom 
de  masses  tuberculeuses  aux  foyers  en  qucsliou; 
qui  dit  eu  parlant  d’une  de  ses  observations  : C'est 
là  le  plus  bel  exemple  de  tubercules  développés 
sous  l'influence  de  l'inflammation;  M.  Tonnelé , 
M.  Rocheux,  se  sont  rangés  depuis  sous  le  môme 
drapeau , quoique  leurs  vues  théoriques  ne  soient 
pas  parfaitement  semblables.  Enfin,  le  concours 
de  pathologie  externe  qui  eut  lieu  à la  faculté  de 
médecine  au  printemps  de  1831,  nous  ayant  donné 
à traiter  la  question  des  suppurations  métastati- 
ques, suite  de  lésions  traumatiques,  est,  en  quelque 
sorte,  venu  nous  forcer,  MM. Bérard,  Blandin,  Sanson 
et  moi , de  montrer  où  en  étaient  déjà  les  idées  sur 
ce  point,  et  prouver  sans  réplique  qu’il  n’existait 
plus  alors  de  dissidence  sur  la  valeur  du  principe 
dont  j’étais  parti  et  que  je  crois  avoir  posé  le  pre- 
mier, savoir  : que  les  suppurations  cl  les  abcès 
métastatiques  causés  par  les  grandes  opérations , 
sont  le  résultat  d'une  altération  du  sang. 

En  problème  reste  cependant  encore  à résoudre. 
Maréchal,  Legallois,  M.  Rochoux,  trouvent  dans 
l’absorption  du  pus  dont  la  plaie  forme  le  foyer, 
une  explication  sullisante  de  tous  les  pbénomèues 
observés.  Dance,  MM.  Arnott,  Blandin,  Bérard,  veu- 
lent au  contraire  qu'une  inflammation  des  veines 
précède  toujours  l’infection  générale,  et  que  le 
pus  qui  rentre  dans  la  circulation  soit  constamment 
le  produit  immédiat  de  la  phlébite,  que  M.  Blan- 
din (11)  place  volontiers,  comme  51.  Cruvcilhicr , 
dans  les  veinules,  soit  des  parties  molles,  soit  du 
canal  médullaire  ou  du  tissu  spongieux  des  os  di- 
visés, lorsque  les  branches  principales  du  système 
veineux  n’en  offrent  pas  de  traces. 

Au  lieu  d’admettre  un  transport  sans  décompo- 
sition, un  véritable  dépôt  métastatique,  ces  derniers 
auteurs  peuseut  aussi  que  le  sang , profondément 
altéré  par  son  mélange  intime  avec  la  sécrétion 
pathologique,  laisse  simplement  échapper  çà  et  lu 
quelques-unes  de  ses  parcelles  devenues  plus  irri- 
tantes que  de  coutume , et  que , déposés  dans  les 

(7)  Arch.  gin.  de  méd.,  t.  XVIII  et  XIX. 

(8)  Med.  chir.  Irons.,  vol.  XIV. 

(9;  Idem,  vol.  XV. 

(10)  Thèse,  no  216,  Pari*  1824. 

(11)  Dict.  de  méd.  tt chir.  prat.,  t.  II,  «rt.  Amputation. 


*_  t 


33 


KTIOI 

tissus»  ccs  globules  y remplissent  le  rôle  *1' 'épines, 
qui  deviennent  sur-le-champ  la  cause  d'autant  de 
foyers  de  suppuration.  Une  telle  opinion  ne  différant 
de  la  mienne  qu’en  ce  qu’elle  donne  connue  con- 
stant ce  qui , selon  moi,  n'arrive  que  dans  certains 
cas,  je  comprends  à peine  comment  on  a cru  pou- 
voir se  servir  des  travaux  et  des  opinious  de  Dance 
et  de  M.  Hlaudin  pour  combattre  ceux  qui  me  sont 
propres.  En  effet,  loin  de  nier,  en  pareil  cas,  la 
phlébite,  je  disais  déjà,  en  1820(1)  : « Les  veines 
du  membre  malade  sont  pleines  d’un  pus  grisâtre 
très-lluidc,  et  enflammées  d'espace  en  espace, 
mais  seulement  jusqu’à  l’entrée  de  la  grande  sa- 
phène dans  la  crurale.  » Plus  loin,  j’ajoute  : « La 
phlébite  n’était  pas  assez  étendue,  en  admettant 
même  qu’elle  fiât  primitive,  pour  jouer  un  grand 
rôle  ici  comme  inflammation.  En  nous  reportant 
vers  les  fluides,  au  contraire,  tout  s’explique  de 
la  manière  la  plus  claire,  etc.  » Eu  mai  1827,  je 
soutenais  (2)  que  : « dans  cette  effrayante  affection 
(la  phlébite),  les  auteurs  n'ont  fait  attention  qu'à 
l’une  des  causes  du  danger,  la  facilité  avec  la- 
quelle l’inflammation  se  propage  du  point  blessé 
vers  les  principaux  troncs  veineux;  tandis  que  le 
pus,  sécrété  par  les  parois  du  vaisseau,  et  conti- 
nuellement entraîné  avee  le  sang  qu’il  altère  et  dé- 
compose, en  constitue  réellement  toute  la  gravité.  » 
Enlin , en  parlant  du  même  fait , alors  que  personne 
ne  songeait  à cette  étiologie,  à l'infection  du  sang 
parla  phlébite  (3),  je  dis  encore  : « Ici  la  maladie 
était  incontestablement  une  phlébite;  mais  est-ce 
à l'inflammation  de  la  veine  qu'il  faut  rapporter 
tous  les  symptômes?  Je  ne  le  pense  pas  : le  pus,  con- 
tinuellement entraîné  vers  le  cœur,  cl  distribué 
dans  tous  les  organes  avec  le  sang,  a déterminé 
l’infection  générale,  etc,  • 

Quant  à la  formation  des  collections  purulentes, 
voici  la  théorie  que  j’en  donnais  en  182(i  (4)  : « Il 
est  possible  d’expliquer  de  deux  manières  la  nais- 
sance de  ces  foyers  : 1*  le  sang,  de  plus  en  plus 
éloigné  de  sa  composition  naturelle,  peut  commen- 
cer par  troubler  l’organisme  eu  général , et  finir 
par  déterminer  une  phlegmasie  locale  d’une  espèce 
particulière;  2®  l’inlluiumalion,  d’abord  dévelop- 
pée sous  l'influence  de  causes  ordinaires,  obliger, 
en  quelque  sorte,  le  pus  à venir  s’épancher  dans 
le  point  où  l’organe  est  le  plus  irrité...  Il  me  pa- 
rait démontré  que  l’inflammation,  quand  il  en  sur- 
vient, n’est  alors  que  secondaire;  qu’elle  est  dé- 
terminée par  une  parcelle  épanchée  de  matière 
étrangère,  qui  forme  épine;  que  c’est  au  moins  une 
phlegmasie  toute  particulière,  sut  yeneris,  etc.  » 

Ainsi,  dans  mon  esprit,  la  question  portail  sur 
deux  points,  1"  le  mélange  du  pus  avec  le  sang, 
comme  cause  des  altérations  viscérales  observées; 
2"  l’origine  de  ce  pus  , soit  dans  le  sang,  soit  dans 

(1)  Revus  mid.,  t.  IV. 

(2)  Clin,  des  fiôpit.,  t.  I,  no  5. 
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les  organes.  Le  premier  chef,  celui  dont  j’avais 
surtout  à cœur  de  démontrer  la  réalité,  parce  qu’il 
peut  avoir  uuc  immense  portée  en  médecine,  est 
généralement  admis  maintenant  à titre  de  vérité 
incontestable.  L’autre  u’avait  pas  alors  pour  moi  le 
même  intérêt,  il  est  vrai.  Le  but  de  mes  eiforls 
étant  de  prouver  que  le  pus  peut  circuler  avec  le 
sang,  et  infecter  l'organisme  à la  manière  des 
poisons,  il  m'importait  peu,  pour  le  moment,  de 
constater  qu’il  pénétrait  dans  les  veines  par  absorp- 
tion , ou  qu'il  était  simplement  formé  à la  surface 
enflammée  de  ces  canaux , pourvu  qu’on  m’accor- 
dât sou  transport  à une  certaine  distance  du  point 
de  départ.  Les  citalious  précédentes  font  suffisam- 
ment voir  cependant  que  je  n’avais  pas  tout  à fait 
négligé  ces  questions  secondaires. 

Les  effets  de  la  phlébite  sur  la  composition  du 
sang  sont  si  évidents  qu’il  me  paraissait  presque 
superflu  d’entrer  dans  aucuu  détail  pour  les  faire 
ressortir.  II  n’en  était  pas  de  même  de  l'absorption, 
que  beaucoup  de  bons  esprits  se  refusent  encore  à 
admettre,  en  sorte  que  c’est  à partir  de  là  qu’une 
dissidence  réelle  semble  exister  entre  Dance  et  moi. 
D’après  cet  auteur,  la  phlébite  esl  la  cause  pre- 
mière, à peu  près  unique,  des  foyers  métastatiques, 
et  les  veines  seules  oui  sécrété  le  pus  qui  altère  le 
sang.  J’ai  dit  au  contraire  dès  le  principe,  comme 
je  le  crois  encore  à présent , que  l'inflammation  des 
veilles,  qu’ou  rencontre  en  effet  assez  souvent , soit 
comme  cause,  soit  comme  effet,  n’est  pas  indis- 
pensable ; que  le  pus  et  autres  matières  morbifiques 
des  surfaces  traumatiques  rentrent  parfois  dans  le 
torrent  circulatoire,  soit  par  absorption  lymphati- 
que, soit  par  imbihilionou  endosmose,  soit  par  les 
orifices  de  veines  restées  béantes  au  fond  d'une 
plaie  d’amputation , par  exemple.  La  preuve,  selon 
moi , qu’il  en  est  souvent  ainsi , c’est  que  j’ai  trouvé 
nombre  de  fois  du  pus  en  abondance  au  milieu  des 
viscères,  quoique  les  veines  qui  plongeaient  dans 
les  lésions  extérieures  fussent  à peine  phlogosées, 
et  qu’il  n’y  eût  aucune  trace  de  phlébite  sur  les 
autres  points  de  leur  trajet;  c’est  que,  depuis 
qu’on  a nié  la  possibilité  de  ce  fait,  j’eu  ai  con- 
staté de  nouveau  l’existence  sur  un  grand  nombre 
de  sujets;  entre  autres,  chez  uiic  femme  qui 
succomba  aux  suites  d’une  lésion  traumatique  pro- 
fonde du  pied  à l'hôpital  Sainl-Anloiue  en  1820, 
et  dont  l’ouverture  fut  faite  eu  présence  du  M.  De- 
zeimeris , partisan  déclaré  des  idées  de  Daucc;  sur 
un  blessé  de  juillet,  mort  au  vingtième  jour  d'une 
amputation  de  cuisse,  en  1830,  à la  Pitié,  et 
dont  je  fis  remarquer  l'absence  de  toute  phlébite  à 
M.  Bérard , qui  avait  également  adopté  l'hypothèse 
de  la  phlegmasie  veineuse  comme  cause  première 
des  abcès  métastatiques,  et  depuis  lors,  sur  plus  de 
vingt  sujets  différents, 

(3)  Tome  XIV,  p.  504, 

(4)  Rev.  mèd.,  1826,  t.  TV. 
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Quant  au  mécanisme  do  cos  abcès  eux-mêmes, 
j’ai  dit  que  le  pus,  traversant  les  tissus,  peut  s’y 
déposer  en  nature,  ou  bien  irriter  par  sa  présence 
divers  points  des  viscères,  et  former  ainsi  autant  de 
foyers  phlcgmasiques  ou  purulents.  Dance  repousse 
le  premier  de  ces  deux  modes,  et  semble  même  en 
contester  la  possibilité.  Malgré  les  raisons  et  les 
objections  qu’il  allègue , je  ne  puis  me  rendre  à 
son  opinion.  S’il  lui  semble  que  le  sang  rendu  plus 
fluide,  altéré  par  le  pus,  commence  toujours  par 
produire  une  petite  ecchymose,  et  bientôt  après 
une  véritable  inflammation,  avant  de  faire  naître  un 
abcès,  mécanisme  que  j’ai  indiqué  moi-même  pour 
la  majorité  des  cas,  il  faut  qu’il  n’ait  pas  vu  comme 
moi  dans  le  cerveau,  la  rate,  les  reins,  les  pou- 
mons, le  foie,  de  ces  foyers  qui  ne  sont  pas  plus 
gros  qu’un  grain  de  chènevis , et  autour  desquels 
l’examen  le  plus  attentif,  le  plus  minutieux,  ne 
permet  pas  de  reconnaître  la  moindre  lésion  des 
éléments  organiques,  ni  de  ces  collections  puru- 
lentes que  j’ai  si  fréquemment  rencontrées  dans  le 
tissu  cellulaire  ou  dans  certaines  articulations,  et 
qui,  après  avoir  été  vidées  et  lavées,  ne  laissent 
pas  la  plus  légère  trace  de  leur  existence  au  milieu 
des  tissus. 

Si  les  veinules  qui  viennent  se  rendre  à chaque 
foyer  purulent  sont  quelquefois  enflammées , il  s’en 
faut  certainement  beaucoup  qu’elles  le  soient  tou- 
jours, et  qu’on  puisse  admettre  la  phlébite  capil- 
laire , indiquée  par  M.  Cruvcilhier  (1),  comme  con- 
stante en  pareil  cas.  Au  surplus,  dès  qu’on  accorde 
le  dépôt  d’une  molécule  de  matière  morbide,  il 
n’v  a aucune  raison  de  refuser  la  môme  faculté  à 
un  plus  grand  nombre.  Le  pus  mêlé  au  sang  est 
une  matière  hétérogène,  qui  tend  continuellement 
à s'en  séparer , à se  porter  au  dehors  par  une  voie 
quelconque.  Tant  qu’il  est  renfermé  dans  les  gros 
vaisseaux , et  que  la  circulation  n’a  rien  perdu  de 
son  activité,  il  ne  peut  s’épancher  nulle  part; 
mais  dans  le  système  capillaire,  où  le  mouvement 
des  liquides  n’est  plus  qu’une  sorte  d’oscillation, 
où  s’opèrent  les  nutritions,  les  diverses  sécrétions, 
mille  combinaisons  nouvelles,  tant  de  compositions, 
de  décompositions,  ses  éléments  ne  doivent-ils  pas 
faire  effort  pour  s’agglomérer,  se  réunir  et  cesser 
de  marcher  avec  les  autres  fluides?  Cette  agréga- 
tion toute  chimique  une  fois  commencée,  ne  va- 
t-elle  pas  constituer  un  centre  d’attraction  pour 
les  molécules  analogues?  En  faut-il  davantage  pour 
déterminer  le  noyau  d’un  abcès?  Il  n’y  a rien  là  de 
plus  difficile  à comprendre  que  dans  la  formation 
de  la  bile,  de  l’urine,  de  la  salive,  du  mucus.  Ici, 
ce  sont  des  sécrétions  et  des  exhalations  naturel- 
les; là,  au  contraire,  une  sécrétion  ou  une  exsu- 
dation pathologiques.  Voilà  toute  la  différence. 

11  résulte  donc  de  ces  détails,  que  Dance, 

(1)  Anal,  pathologique  du  corps  humain,  xj»  liv., 
in-fol..  fi(».  roi. 
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M.  Blandin,  Legallois,  etc.,  n’ont  guère  fait  que 
reproduire,  en  le  confirmant,  sous  des  formes  di- 
verses, ce  que  j’ai  dit  de  l’infection  purulente  et  de 
la  phlébite  en  1823,  1824,  1820,  1827.  Que  l’on 
compare  ce  que  ces  observateurs  ont  écrit  en  1828, 
1829  et  depuis,  avec  les  descriptions  que  j’avais 
données  moi -môme  longtemps  avant  eux  de  ce 
genre  de  lésions,  et  l’on  se  convaincra  sans  peine 
que  leurs  travaux  ne  font  guère  que  corroborer  les 
miens.  Peut-être  môme  serai-je  en  droit  d’ajouter 
aujourd'hui  que  les  observations  microscopiques 
de  M.  Donné  sur  ce  point,  que  les  recherches  d’un 
autre  genre  auxquelles  se  sont  livrés  MM.  Beau- 
perthuis,  Adet  de  Roseville,  Mandl , etc.,  viennent 
tout  à fait  à l’appui  de  mou  opinion  ; que  les  ex- 
périences de  M.  Bonnet  et  de  M.  Denis  sont  dans 
le  môme  cas  ; que,  tout  en  niant  le  passage  du  pus 
de  la  veine  enflammée  dans  le  torrent  circulatoire, 
M.  Tessier  n’en  admet  pas  moins  l'infection  puru- 
lente, et  que,  seul , je  puis  m’en  tenir  sur  ce  sujet 
sans  rejeter  les  travaux  de  personne,  à ce  que  je 
soutenais  en  1823  et  182G. 

Pronostic.  Quoi  qu'il  en  soit  et  de  quelque  ma- 
nière qu'on  l’explique,  toujours  est-il  que  les  col- 
lections métastatiques,  produites  par  les  opérations 
graves,  reconnaissent  pour  cause  le  passage  ou  la 
formation  d’une  certaine  quantité  de  pus  dans  la 
circulation  générale,  et  que  le  pronostic  en  est  ex- 
trêmement fâcheux.  Le  nom  de  tuberculeux  que.  je 
leur  avais  donné  d’abord  n'était  relatif  qu’à  leur 
forme,  et  je  m’étonne  qu’on  m'ait  attribué  la  pen- 
sée de  les  comparer  aux  tubercules  pulmonaires 
sous  aucun  autre  rapport.  La  marche  sourde  et 
souvent  rapide  de  ces  lésions  permet  rarement  d’en 
saisir  le  début , et  fait  qu’au  moment  où  leur  exis- 
tence n’est  plus  douteuse , elles  sont  en  général 
au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Dès  que  le  chi 
rurgien  voit  de  violents  frissons  avec  altération 
des  traits  du  visage,  une  fièvre  continue,  qu’il  y 
ait  ou  non  des  douleurs  dans  certaines  parties  du 
corps,  qu’il  survienne  ou  ne  survienne  pas  de 
diarrhée  chez  un  malade  récemment  opéré,  ou  qui 
porte  un  foyer  quelconque  de  suppuration  avec  lé- 
sion traumatique,  il  doit  s’attendre  aux  accidents 
les  plus  graves,  et  craindre  que  la  mort  n’en  soit 
le  terme  inévitable.  Toutefois,  si  de  pareils  phé- 
nomènes ne  se  renouvelaient  que  pendant  deux  ou 
trois  jours,  et  qu’au  bout  de  ce  temps  une  sueur 
générale  ou  quelques  autres  évacuations  critiques 
vinssent  éteindre  la  lièvre  et  calmer  les  dérange- 
ments organiques  signalés  tout  à l’heure,  on  aurait 
droit  de  ne  pas  perdre  tout  espoir.  J’ai  vu  plu- 
sieurs sujets  résister  à de  véritables  tremblements 
de  cette  espèce , ainsi  qu’aux  autres  signes  d’infec- 
tion purulente.  Les  exemples  en  sont  rares,  à la 
vérité,  mais  il  en  existe,  et  le  praticien  ne  doit 
pas  les  oublier. 

Le  traitement  de  l’infection  purulente  n’a  rien 
encore  de  bien  fixe  dans  ses  hases.  Les  évacuations 
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sanguines,  soit  par  la  phlébotomie,  soit  par  les 
sangsues  ou  les  ventouses,  ne  conviennent  évidem- 
ment que  dans  le  principe,  et  chez  les  individus 
robustes  ou  pléthoriques,  à moins  qu’il  n’y  ait 
quelques  douleurs,  quelque  inilainmation  locale 
bien  déterminées.  Je  les  ai  mises  ou  vu  mettre  en 
usage  et  porter  aussi  loin  que  possible  chez  un  bon 
nombre  d’opérés , sans  jamais  avoir  pu  en  consta- 
ter de  véritables  avantages.  Les  malades  qui  ont 
été  pris  d’hémorragie,  soit  par  la  plaie,  soit  par 
les  surfaces  muqueuses,  n’ont  pas  été  plus  heureux. 
Les  purgatifs  donnés  de  bonne  heure  m’ont  paru 
réussir  quelquefois.  Les  grands  vésicatoires,  soit 
aux  jambes,  soit  aux  cuisses,  soit  sur  les  points 
douloureux  de  la  poitrine  ou  du  ventre,  méritent 
aussi  de  n’èlre  pas  dédaignés.  Le  sulfate  de  qui- 
nine, quand  il  y a quelques  intermissions,  et  que 
l’estomac  ne  semble  pas  trop  irritable,  n’est  pas 
non  plus  sans  quelque  utilité.  Le  tartre  stibié  à 
haute  dose , vanté  d'abord  par  Laënnec , n’a  point 
empêché  les  malades  que  j’ai  soumis  à son  emploi 
de  succomber.  11  en  a été  de  même  de  l’oxyde 
blanc  d’antimoine  à la  dose  d’un  ou  deux  gros  par 
jour.  Quant  aux  préparations  thébaiques,  au  cam- 
phre, il  l’éther,  à l’acétate  d’ammoniaque,  et  au- 
tres substances  diffusibles  ou  excitantes,  elles 
m’ont  semblé  précipiter  la  marche  des  symptômes, 
et  hâter  la  terminaison  fatale  dans  plusieurs  cas. 

En  résumé,  lorsque  les  troubles  indiqués  ci-des- 
sus se  manifestent , on  doit  s’empresser  d’attirer 
les  fluides  vers  la  plaie.  On  l’enveloppe  d’abord, 
matin  et  soir,  d’un  épais  et  large  cataplasme  de 
farine  de  lin  posé  à nu  sur  la  peau.  Ou  applique  en 
même  temps  un  ou  plusieurs  vésicatoires  aux 
jambes.  Ou  donne  une  légère  infusion  de  tilleul  ou 
de  sureau,  à boire  tiède,  comme  tisane.  Une  sai- 
gnée de  huit  à dix  onces  peut  être  pratiquée , si  le 
pouls  a de  la  force , et  que  le  sujet  ne  soit  point 
encore  affaibli.  En  supposant  que  la  plaie  soit  tout 
à fait  blafarde , et  que  les  tissus  n’offrent  plus  leur 
première  consistance , il  faut , à chaque  pansement, 
la  lotionner  avec  une  décoction  chargée  de  quin- 
quina, et  la  recouvrir  de  plumasseaux  enduits  de 
styrax  ou  de  baume  d’Arcæus  mélangé  avec  le  cé- 
rat.  Un  large  vésicatoire  sur  le  moignon  , des  sca- 
rifications ou  des  sangsues,  s’il  se  gonflait,  s’en- 
flammait, si  des  traces  extérieures  de  phlébite  se 
manifestaient  dès  le  principe,  seraient  encore  in- 
diqués. La  compression  à l’aide  d’un  bandage  roulé, 
de  la  racine  du  membre  vers  la  solution  de  conti- 
nuité, est  également  un  moyen  è tenter  tant  que 
l’affection  n’a  point  infecté  l’organisme,  et  qu’elle 
reste  locale.  Après  ces  premiers  secours , on  peut 
donner  l’eau  de  Scdlilz  purgative  ou  l’eau  de  Pulina 
à l'intérieur,  pourvu  que  la  langue  conserve  de  la 
souplesse  et  ne  soit  pas  rouge.  L’émétique  à dose 
rasorienne  ne  doit  être  essayé  que  plus  tard , lors- 
qu’il survient  de  la  stupeur , du  météorisme  ou  un 
état  fuligineux  de  la  bouche.  Le  quinquina , soit  en 
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décoction , soit  en  substance , ne  convient  que  dans 
le  cas  d’adynamie  prononcée.  On  l’associe  à la 
gomme  et  à l’eau  de  riz,  quand  le  dévoiement  existe, 
ou  que  les  voies  digestives  semblent  mal  disposées 
à le  supporter.  Le  sulfate  de  quinine  à la  dose  de 
cinq  ù huit  grains  en  une  fois,  ô l’issue  de  chaque 
accès,  conviendrait  mieux  s’il  y avait  intermittence 
et  sueur.  Les  boissons  doivent  d’ailleurs  varier 
selon  les  symptômes  dominants  et  le  goût  des  ma- 
lades. Des  limonades  végétales,  minérales,  les 
décoctions  acidulés  de  tamarin , etc.,  seront  préfé- 
rées , si  la  soif  est  grande.  Des  infusions  légèrement 
amères  ou  aromatiques  conviennent  dans  le  cas 
contraire.  Les  décoctions  de  riz , d’orge , de  gruau , 
de  ratanhia , la  décoction  blanche , le  diascordium , 
la  gomme  kino,  le  cachou,  l’extrait  de  ratanhia 
ne  sont  pas  à rejeter  non  plus,  lorsque  de  nom- 
breuses garde-robes  existent,  qu’une  diarrhée 
abondante  épuise  le  sujet.  Au  surplus,  l’ensemble 
de  ce  traitement , étant  exactement  le  même  que 
celui  de  la  phlébite  et  des  résorptions  purulentes, 
en  général,  ne  peut  être  exposé  ici  que  très-in-- 
complètement.  C'est  dans  les  traités  de  pathologie 
qu’il  faut  en  aller  chercher  les  détails.  Je  n’ai  dû 
en  donner  que  le  sommaire , que  ce  qui  était  indis  • 
pensable  pour  exciter  la  sollicitude  du  praticien , 
et  le  prémunir  contre  les  dangers  d’une  fausse 
sécurité  en  présence  d’une  thérapeutique  dont  l’ef- 
ficacité est  encore  si  peu  certaine. 

Pour  les  détails  relatifs  aux  altérations  du  sang  en 
général , je  ne  puis , eu  égard  à mes  propres  re- 
cherches, que  renvoyer  aux  thèses  que  j’ai  soute- 
nues en  1823  et  1824,  aux  mémoires  que  j’ai  fait 
insérer  dans  les  Archives  de  médecine,  en  1824, 
182(1  et  1827,  et  dans  la  Revue  médicale,  en  1823, 
1826,  1827,  1829,  ainsi  que  dans  la  Clinique  des 
hôpitaux  pour  l’année  1827. 


TITRE  II. 

PETITE  CHIRURGIE. 

Telle  qu’on  l’entend  dans  le  langage  vulgaire, 
la  médecine  opératoire  se  divise  en  deux  grandes 
sections  : la  petite  chirurgie,  ou  chirurgie  mi- 
nislrante,  et  la  grande  chirurgie.  Cette  division 
n’a  rien  eu  elle-même  de  conforme  à la  logique , 
et  serait  en  somme  difficile  à justifier  par  le  rai- 
sonnement ; mais  elle  est  admise  tacitement , et 
semble  avoir  pris  dès  longtemps  droit  de  domicile 
dans  la  pratique.  Il  est  d’ailleurs  impossible  d’éta- 
blir des  limites  naturelles  entre  la  petite  chirurgie 
et  la  grande  chirurgie.  Guy  de  Chauliac,  dont  le 
livre  a pris  l’un  des  premiers , si  ce  n’est  le  pre- 
mier, le  titre  de  grande  chirurgie , ne  dit  point  ce 
qu’on  pourrait  entendre  par  petite  chirurgie  ; et  la 
Rerihéonée,  ou  petite  chirurgie  de  Paracelse,  ne 
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ressemble  en  rien  à ce  qu'on  appelle  aujourd'hui  la 
petile  chirurgie.  Depuis  de  La  Fayc  surtout,  les 
auteurs  ont  paru  comprendre  sous  ce  dernier  nom 
la  chirurgie  qu’il  est  permis  en  pratique  d’aban- 
donner aux  élèves. 

Dans  celte  section  sont  par  conséquent  exposés 
les  principes  les  plus  élémentaires  de  la  chirurgie  ; 
c’est  sous  celte  forme  que  le  livre  de  La  Faye,  ce- 
lui de  Mouton  et  celui  de  M.  Legouas  ont  été  offerts 
au  public.  De  nos  jours,  la  petite  chirurgie,  res- 
treinte à la  partie  mécanique  des  procédés  les  plus 
simples,  est  devenue  l’objet  d’ouvrages  encore  plus 
circonscrits,  et  de  manière  à devoir  occuper  pres- 
que nécessairement  une  place  en  tète  des  traités  de 
médecine  opératoire. 

L’embarras  qu’éprouvent  une  infinité  d’élèves 
dans  l’accomplissement  de  leurs  fonctions  près  des 
malades  ou  dans  les  hôpitaux,  m’a  fait  revenir,  en 
ce  sens,  sur  le  plan  que  je  m’étais  tracé  dans  la 
première  édition  de  cet  ouvrage.  J’ai  senti  déplus 
en  plus  que  la  petite  chirurgie  n’était  guère  moins 
indispensable  que  la  grande,  et  qu’on  ne  doit 
réellemont  pas  séparer  ces  deux  branches  de  la 
médecine  opératoire  dans  un  ouvrage  didactique. 
Je  vais  donc  en  traiter  ici  d’une  manière  complète, 
mais  aussi  abrégée  que  possible. 

Du  reste,  sans  m’astreindre  à une  définition  ri- 
goureuse, je  comprendrai  sous  le  nom  de  petite 
chirurgie  tout  ce  qui  concerne  les  pansements,  les 
bandages,  les  opérations  élémentaires,  et  l’emploi 
des  moyens  qu’on  est  dans  l’habitude  de  confier  aux 
soins  des  élèves , soit  externes,  soit  internes,  dans 
les  hôpitaux. 


PREMIÈRE  PARTIE. 

ART  DES  PANSEMENTS. 

On  entend  par  pansement  toute  application  mé- 
thodique des  ressources  mécaniques,  des  topiques 
qui  ont  pour  but  la  guérison  des  maladies  chirur- 
gicales. Ce  sont  autant  de  petites  opérations  que 
l’élève  ou  le  chirurgien  est  obligé  de  pratiquer 
chaque  jour.  L’art  des  pansements  est  peut-être  la 
partie  la  plus  utile  de  la  chirurgie.  Les  plaies  mal 
pansées,  de  simples  qu’elles  étaient,  deviennent 
graves.  Sans  une  bonne  application  des  pansements, 
les  opérations  les  mieux  faites  réussissent  mal. 
Aussi  est-il  indispensable  d’étudier  avec  soin  ces 
sortes  d’opérations,  et  de  s’y  adonner  longtemps, 
si  l’on  tient  à exercer  fructueusement  la  profession 
de  chirurgicu.  Lccat  (1),  Lombard  ont  montré,  par 
leurs  écrits,  que  ce  sujet  n’était  point  indigne  de  la 


méditation  des  grands  praticiens  eux-mêmes.  Si 
les  étudiants  en  médecine  sentaient  mieux  toute 
la  valeur  des  pansements  bien  faits,  ils  s’en  occu- 
peraient avec  plus  d’ardeur  et  de  suite  qu’ils  ne  le 
font  généralement.  On  ne  les  verrait  pas,  dans  les 
hôpitaux , se  débarrasser  au  plus  vite  de  celte  be- 
sogne comme  d’une  corvée,  et  en  négliger  jusqu'aux 
plus  simples  éléments. 

Les  pansements  se  font  à l’aide  d’instruments, 
de  topiques  et  de  bandages  variés.  ' 


CHAPITRE  PREMIER. 

INSTRUMENTS  DESTINÉS  AUX  PANSEMENTS. 

Les  objets  qui  servent  aux  pansements,  et  que 
tout  chirurgien  doit  porter  avec  lui , sont  habituel- 
lement rassemblés  dans  une  sorte  de  portefeuille 
connu  sous  le  nom  dVlu»  ou  de  trotisse  du  chirur- 
gien (lig.  i).  La  forme  de  cet  étui  varie,  comme  ses 
dimensions,  ‘elon  le  goût  ou  les  besoins  de  chacun. 
On  le  dispose  de  manière  il  y renfermer  commodé- 
ment des  pinces  à anneaux , des  pinces  à artère,  des 
ciseaux,  des  spatules,  un  porte-crayon,  des  stylets, 
des  algalics,  des  sondes  cannelées,  un  porte- 
mèche  , quelques  fils , des  aiguilles  et  des  lancettes 
(Ûg-  2). 


(Fig.  1.) 
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(1)  Pria : de  i’Acad.  royale  de  cAir, , édit.  1819,  t.  I, 
p.  103. 


Parmi  ces  instruments,  auxquels  il  faut  ajouter 
un  rasoir,  il  n’en  est  aucun  dont  l’élève  ne  puisse 
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(Fig.  3.) 


(Fig.  4.) 


avoir  besoin  pour  le  moindre  pansement.  Cependant 
je  ne  parlerai  en  détail  des  algalics,  des  aiguilles 
et  des  lancettes , qu’en  traitant  du  cathétérisme,  de 
la  suture  et  de  la  saignée. 


ARTICLE  I".—  Pisr.r.s. 

§ I.  Pinces  d pansements. 

Plus  connue  encore  sous  le  titre  de  pince  h an- 
neaux, la  pince  à pansement,  toujours  composée 
de  deux  branches  qui  se  croisent  et  s’articulent  à 
la  manière  des  ciseaux,  offre  néanmoins  quelques 
variétés  dans  sa  forme.  Au  lieu  d'ètre  portés  par 
l’extrémité  de  chaque  branche,  comme  autre- 
fois (3),  les  anneaux  de  la  pince  d’aujourd’hui  se 
trouvent  tout  à fait  en  dehors  de  son 
axe  (4).  Il  en  résulte 
qu’étant  fermé,  l’instru- 
ment se  réduit  ù une  tige 
l cylindrique,  et  qu’en  l’ou- 
vrant on  n’a  pas  besoin 
d’autant  d’espace  pour  ob- 
tenir le  même  écartement. 

Il  est  bon  que  le  bec 
n’ensoit  pas  trop  émoussé, 
et  qu’il  soit  taillé  en  de- 
dans d’engrenures  qui  lui 
permettent  de  bien  saisir 
les  objets.  Du  reste,  il  faut 
avoir  soin  d’en  tenir  l’ar- 
ticulation souple,  alin  de 
s’en  servir  librement  et 
sans  efforts.  Qu’Il  y ait  après  cela  quel- 
ques ciselures  vers  le  point  de  croisement, ou  qu’il 
n’y  eu  ait  pas,  c’est  un  point  qu’il  faut  abandonner 
au  goût  de  chacun. 

Les  pinces  à anneaux  servent  h enlever  les  piè- 
ces de  pansement  qui  couvrent  les  plaies,  h porter 
au  fond  des  cavités  différents  objets,  à extraire  des 
excavations  ou  de  la  profondeur  des  solutions  de 
continuité  tous  les  corps  qu’il  importe  d'en  retirer. 
En  somme  c’est  un  instrument  destiné  à remplacer 
les  doigts  partout  où  ceux-ci  ne  pénétreraient 
qu’avec  difficulté. 


atiguer  la  main,  assez  élastique  pour  s’écarter 
d’elle-môme  sans  hésiter,  et  taillée  en  forme  de 
lime  à sa  partie  moyenne  (3) , pour  ne  pas  glisser 
d’entre  les  doigts.  Celles  dont  les  deux 
(Fig.  5.)  lames  sont  lisses  et  convexes  en  dehors 
vers  le  milieu  ne  sont  presque  plus  em- 
ployées maintenant. 

La  pince  dite  valet  à patin  (6),  (F.  6.) 
et  qui,  à l’aide  d’une  traverse  à „ 
double  bouton  se  fixe  au  degré  d’ou-  J'\ 
verturc qu’on  désire,  n’est  presque 
plus  usitée  maintenant. J’aurai  néan- 
moins occasion  d’y  revenir  plus 
d’une  fois  dans  le  cours  de  cet  ou- 
vrage. 

Il  en  est  de  même  des  différentes 
sorte-;  de  pinces  à ressort,  à cou- 
lisse (7),  qu’on  désigne  aujourd’hui 
(Fig.  7.)  sous  le  nom  de  pinces  à torsion. 

La  pince  à artère,  encore  connue 
sous  le  nom  de  pince  à ligature,  w v 
est  d’abord  destinée  à saisir  au  fond  des 
plaies  les  différents  vaisseaux  qu’on  a l’in- 
tention de  lier  ou  de  tordre.  Elle  sert  en- 
suite ù enlever  les  lambeaux,  les  escarres, 
les  corps  étrangers  dont  il  convient  de 
débarrasser  les  blessures  ou  les  plaies. 
Enfin,  on  l’emploie  pour  maintenir  ou 
pour  fixer  dans  une  position  déterminée 
les  bords  de  certaines  plaies,  les  bords 
de  quelques  replis  naturels,  et  les  diffé- 
rentes couches  de  tissus  qu’il  est  utile  d’in- 
ciser dans  le  couçs  des  opérations.  Il  est  vrai  qu’à 
la  rigueur  on  pourrait  leur  substituer  la  pince  à 
anneaux  dans  une  foule  de  circonstances,  de  môme 
que  celle-ci  serait  quelquefois  remplacée  sans  in- 
convénient par  les  pinces  à disséquer.  Seulement 
la  pratique  montre  bientôt  que  celte  dernière  con- 
vient mieux  pour  les  objets  déliés,  glissants  ou 
fugaces,  et  l’autre  pour  les  cas  qui  exigent  moins 
de  force , d’attention  ou  d’adresse. 

Un  pince  à dissection  se  terminant  par  trois  pe- 
tites dents,  de  souris,  deux  d’un  côté  et  une  de 
l’autre  est  d’un  avantage  extrême  dans  une  foule 
d’occasions.  Il  serait  bon , en  conséquence,  de  l’a- 
jouter aux  autres  dans  l’étui  commun. 


§ II.  Pinces  à artères  ou  à disséquer. 

Les  pinces  à artères,  les  mômes  que  celles  dont 
on  se  sert  dans  les  salles  de  dissection , ne  ressem- 
blent presqu’en  rien  aux  pinces  à anneaux.  Devant 
s’écarter  par  sa  propre  élasticité,  ne  pouvant  se 
fermer  que  sous  la  pression  des  doigts,  qui  la  sai- 
sissent presque  toujours  comme  une  plume  à écrire, 
la  pince  à artèrp  doit  être  assez  souple  pour  ne  pas 


ARTICLE  II.  — Cisevcx. 

Après  les  pinces,  l’instrument  le  plus  indispen- 
sable dans  l’art  des  pansements  porte  le  nom  de 
ciseaux.  Je  n’ai  point  à parler  en  ce  moment  des 
ciseaux  spéciaux  destines  à 1 opération  du  bec  de 
lièvre , à la  stapliylorapbie , à l’excision  des  tonsilles 
et  de  certains  polypes,  à diverses  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  les  yeux , par  exemple.  Ceux  qui 
servent  aux  pansements  sont  de  trois  espèces  prin- 
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cipaies  : les  ciseaux  droits  (8)  les  ciseaux  courbes 


sur  le  plat  (9)  et  les 
bords  (10). 

(Fig.  8.) 


ciseaux  courbes  sur  les 


(Fig.  10.) 


(Fig.  11.) 


Autrefois  l’anneau  de  toutes  ces  formes  de  ci- 
seaux était  fixé  par  son  centre  comme  ceux  de  la 
pince  à pansement  sur  l’extrémité  de  la  tige;  au- 
jourd’hui les  bons  fabricants  ne  les  construisent 
plus  ainsi,  et  c’est  en  dehors  du  manche  qu'on  les 
trouve  placés.  Ces  instruments , qui,  à l'instar  des 
pinces,  peuvent  être  en  acier,  en  argent,  ou  même 
en  or,  doivent  être  bien  tranchants,  et  ne  pas  se 
mâcher.  Comme  les  pièces  qu’on  place  entre  leurs 
lames  tendent  à fuir  sous  la  pression , le  coutelier 
.Méricauten  a imaginé  dont  un  des  tranchants  (H) 
oflre  une  infinité  de  petites  den- 
telures semblables  à celles  des 
faucilles,  et  qui  ont  pour  but 
d’empèchor  ce  glissement.  C’est 
une  modification  dont  j'ai  essayé 
l'usage , mais  qui  ne  me  parait 
que  d’une  faible  valeur.  Klle 
n’empêche  pas  absolument  les 
tissus  de  fuir,  et  la  coupe  de 
l’instrument  en  est  rendue  un 
peu  moins  nette,.  Le  glissement 
que  l’ouvrier  Méricaut  veut  pré- 
venir est  d’ailleurs  plus  souvent 
avantageux  que  nuisible. 

Les  ciseaux  droits  ont  pour 
usage  de  tailler  les  différentes 
pièces  de  linge,  de  charpie  ou  d’emplâtre,  dont 
on  peut  avoir  besoin.  C’est  à eux  qu’on  a recours 
aussi  pour  la  section  des  tissus  qui  ne  doivent  pas 
être  divisés  avec  le  bistouri. 

Ün  emploie  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat  pour 
atteindre  les  parties  exubérantes  qu’on  veut  exciser 
à la  surface  de  la  peau  ou  au  fond  de  quelque  exca- 
vation. Ils  peuvent  encore  être  utiles  pour  trouer 
certaines  compresses,  et  donner  une  forme  parti- 
culière à quelques  plaies. 

Quant  aux  ciseaux  courbes  sur  le  bord , ils  ne 
sont  presque  plus  employés  maintenant.  Jadis  on 


s’en  servait  fréquemment  en  conduisant  leur  bran  • 
che  convexe  sur  la  sonde  cannelée , ou  dans  les  ca- 
vernes , dont  on  voulait  agrandir  l’ouverture 
extérieur^;  mais  on  leur  a substitué  partout,  et 
avec  avantage , les  ciseaux  droits  ou  le  bistouri. 

La  manière  de  tenir  les  ciseaux  n’a  pas  besoin 
d’ètre  indiquée;  le  seul  instinct  naturel  et  l’exem- 
ple de  toutes  les  femmes  suffisent  pour  la  faire 
deviner.  Il  en  sera  d’ailleurs  brièvement  question  à 
l’article  des  incisions. 


ARTICLE  III.  — R.vsoin. 


Presque  tous  les  pansements  réclament  l’usage, 
du  rasoir.  Chez  l’homme  surtout,  il  est  peu  de  ré- 
gions du  corps  où  la  peau  ne  soit  couverte  de  poils. 
Soit  qu’il  s’agisse  d’une  solution  de  continuité , soit 
que,  pour  une  raison  quelconque,  on  ait  besoin 
d'appliquer  un  corps  gras,  un  onguent,  un  em- 
plâtre, etc.,  sur  les  téguments,  ces  poils  ou  s’ag- 
gloméreraient en  faisceaux  irritants,  ou  se  colle- 
raient aux  pièces  de  l’appareil , de  manière  à rendre 
chaque  pansement  plus  ou  moins  douloureux.  On 
sent  d’après  cela  qu’il  est  toujours  convenable  de 
raser  les  régions  destinées  ù recevoir  les  pièces  du 
pansement  ou  qui  doivent  subir  quelques  opérations. 
Si  les  habitudes  d’autrefois,  qui  forçaient  pour  ainsi 
dire  l’élève  en  médecine  à étudier  l'art  de  manier 
le  rasoir  chez  un  perruquier,  tendaient  à avilir  h» 
profession  du  chirurgien,  celles  d’aujourd’hui,  qui 
n’astreignent  l’étudiant  à aucun  exercice  de  ce 
genre , n’ont-elles  pas  l’inconvénient  de  le  rendre 
moins  adroit? 


ARTICLE  IV.  — Statilfs. 

La  spatule  est  une  lame  métallique  (12) 
légèrement  courbée  en  sens  opposé  et  sur 
le  plat  â ses  deux  extrémités.  Celle  que 
nous  employons  généralement  en  France 
se  termine  d’un  côté  par  un  bec  en  forme 
d’élévaloire  dont  on  se  sert  comme  d’un 
levier  du  premier  genre  pour  déplacera 
quelques  corps  durs  ou  comme  d’un  gral- 
toir.  La  partie  opposée  représente  une 
plaque  en  feuille  de  sauge,  à bords  un  peu  55. 
mousses,  et  taillée  en  dos  d’âne  du  côté 
de  sa  concavité. 

Los  usages  de  la  spatule  sont  de  tendre 
et  d’égaliser  partout  où  on  les  place  les 
topiques  de  consistance  molle.  Un  l’em- 
ploie encore  pour  décoller  les  emplâtres 
ou  autres  objets  qui  peuvent  adhérer  à la  peau, 
pour  débarrasser  celle-ci  des  croûtes,  des  matières 
graisseuses  et  de  toutes  les  saletés  dont  il  est  bon 
de  la  dégarnir. 

Feuille  de  myrte  et  spatule  anglaise.  Autrefois 
la  plaque  de  la  spatule  ressemblait  plutôt  à une 
feuille  de  myrte  dont  quelques  chirurgiens  lui 
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avaient  donne  le  nom  ; niais  sous  celte  forme  elle 
rendait  évidemment  moins  de  services  que  la  spa- 
tule moderne,  et  môme  que  la  spatule  anglaise  (13). 


« 
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Spatule  cannelée.  Afin  d’en 
augmenter  encore  futilité,  M.  Vi- 
dal (de  Cassis)  a imaginé  de 
creuser  la  spatule  d’une  canne- 
lure sur  sa  concavité  (14).  Avec 
cette  forme,  elle  devient  un 
excellent  conducteur  dans  le  cas  o 
de  débridement  des  hernies  2 
étranglées.  .5» 

lu 

ARTICLE  V.  — Porte-crvto.v. 


Les  circonstances  qui  récla- 
ment l’emploi  du  nitrate  d’ar- 
gent en  chirurgie  sont  si  nombreuses  que 
cette  substance  est  presque  aussi  néces- 
saire dans  la  trousse  de  l’élève  que  la  spatule  et 
les  pinces.  Etant  préparé  en  petits  cylindres,  fra- 
gile, susceptible  de  tacher  le  linge  ou  la  peau,  le 
nitrate  d’argent  avait  besoin  d’être  caché  dans  un 
instrument  protecteur.  Cet  instrument,  sorte  d’étui 
en  ébène,  en  ivoire,  en  argent  ou  en  or,  renferme 
une  espèce  de  tube  fendu  qu’on  ouvre  ou  qu’on 
ferme  à l’aide  d’un  petit  anneau  coulant,  et  dans 
lequel  doit  être  fixé  le  cylindre  caustique  (15). 
Certains  porte-crayons  sont  d’ailleurs  beau- 
coup plus  compliqués;  mais  alors  ils  ont 
pour  but  de  se  transformer  à volonté  en 
crayon  à écrire  ou  en  porte-plume,  et  ils 
présentent  vers  leur  tète  une  seconde  ca- 
vité où  l’on  tient  en  réserve  quelques  frag- 
ments de  nitrate  d’argent.  C’est  vers  le 
milieu  de  la  trousse  que  cet  étui  fermé 
trouve  généralement  sa  place.  On  ne  doit 
jamais  l’y  placer  après  avoir  mouillé  le  ni- 
trate sans  l’avoir  soigneusement  desséché; 
autrement  le  sel  caustique  qu’il  renferme 
se  décomposant  pourrait  altérer  les  pièces 

L voisines.  On  s’en  sert,  après  l’avoir  débar- 
rassé de  son  étui , en  saisissant  le  porte- 
crayon  comme  une  plume  à écrire.  On  en 
touche  d’ailleurs  les  parties  à réprimer  ou 
à exciter,  en  suivant  des  règles  qui  ne  pourront 
être  convenablement  indiquées  qu’une  à une  dans 
les  articles  spéciaux. 

ARTICLE  VI.  — Stylets. 

§ I".  Stylets  ordinaires. 

Le  stylet  est  une  tige  en  métal  destinée  à ex- 
plorer le  fond  des  blés  ures,  ou  les  trajets  un  peu 
profonds  qu’on  trouve  au-dessous  des  solutions  de 
continuité  de  la  peau.  Presque  tous  les  stylets  sont 
boutonnés,  c’est-à-dire  que  l’une  de  leurs  extré- 
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mités  se  termine  par  une  petite  tète  arrondie; 
quelques-uns  cependant  sont  purement  cylin- 
driques (1  G)  et  se  terminent  par  une  extrémité 
simplement  émoussée.  Il  convient  qu’ils 
soient  assez  souples  pour  prendre  sans  peine 
les  différentes  courbures  que  l’on  peut  avoir 
besoin  de  leur  donner;  aussi  les  stylets  en 
fer  valent-ils  infiniment  moins  que  les  sty- 
letscn  argent  ou  en  or.  Cet  instrument  prend 
le  nom  de  stylet  à fenêtre  ou  en  ai- 
guille, lorsqu’il  porte  à son  autre 
extrémité  une  large  chas  (17);  sous 
cette  forme  il  sert  à conduire,  soit 
une  mèche  de  linge  effilée,  soit  de 
petits  r ii  bans  à travers  des  plaies 
ou  des  ouvertures  de  la  peau,  soit^-. 
les  différentes  sortes  de  ligatures^ 
au-dessous  des  vaisseaux  : on  l’ap-  ^ 
pelle  stylet  cannelé , stylet  à pa-  E 
naris,  quand  au  lieu  d’une  fenêtre,  il  est 
creusé  le  long  de  sa  moitié  supérieure  d’une 
rainure  qui  en  fait  une  espèce  de  sonde  can- 
nelée (18)  ; alors  il  peut  servir  à conduire 
le  bistouri  par  de  très-petites  ou- 
vertures, et  devenir  un  guide  utile 
quand  il  s’  git  de  pénétrer  dans  des 
canaux  étroits  ou  d’avoir  une  sorte 
d’axe  pour  glisser  sans  crainte  cer- 
tains tubes  à quelque  profondeur 
dans  les  organes. 

Au  reste,  le  stylet  est  un  instru- 
ment dont  le  nom  devrait  être 
changé,  tant  il  effraye  la  plupart 
des  malades;  s’il  était  possible  de 
s’entendre  sur  un  sujet  d’aussi  peu 
d’importance,  je  proposerais  de 
lui  substituer  celui  de  cylindre, 
qu’on  pourrait  également  qualifier 
de  cylindre  boutonné,  cylindre  à 
fenêtre,  cylindre  cannelé. 

§ II.  Sonde  de  poitrine.  -r 


Le  stylet  ordinaire  n’ayant  que  cinq  à six  A 
pouces  de  longueur,  ne  suffit  pas  pour  tous  Zt 
les  cas  ; quand  il  s'agit  de  pénétrer  au  fond 
de  vastes  décollements  on  dans  quelque 
grande  cavité,  on  sent  quelquefois  le  be- 
soin d’uu  stylet  beaucoup  plus  long;  celui 
qu’on  emploie  en  pareil  cas  porte  le  nom 
de  sonde  de  poitrine;  on  lui  donne  environ 
un  pied  de  longueur,  et,  pour  le  rendre 
portatif,  on  le  compose  de  deux  moitiés(IO) 
qui  peuvent  être  vissées  bout  à bout  ou 
séparées  à volonté.  Le  nom  qu’il  porte, 
et  qui  lui  fut  sans  doute  imposé  à l’époque 
où  il  était  de  règle  de  sonder  les  plaies  de 
poitrine,  induirait  en  erreur  aujourd’hui; 
car , un  chirurgien  serait  blâmable  de  o 
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chercher  à le  faire  entrer  dans  le  thorax  par  une 
blessure  de  cette  cavité. 


ARTICLE  VII.  — Ai.gu.ies  oc  soldes 

On  donne  le  nom  d’algalies,  ou  de  sondes  creuses, 
h des  tubes  de  différents  genres  destinés  à retirer 
les  liquides  naturels  ou  pathologiques  de  certaines 
cavités.  Ces  tubes  servent  en  outre  à conduire  des 
substances  médicamenteuses  au  fond  de  quelques 
organes,  de  même  qu’à  explorer  l’intérieur  de 
quelques  viscères.  La  chirurgie  possède,  sous  ce 
rapport , des  sondes  pour  la  trompe  d’Eustache , le 
canal  nasal,  le  larynx,  l’œsophage,  la  vessie,  et 
même  pour  le  rectum.  Ces  instruments  sont  en 
gomme  élastique  ou  en  métal  ; ils  ne  portent  ce- 
pendant le  nom  d’algalie  qu’autant  qu’ils  ont  été 
fabriqués  pour  pénétrer  dans  la  vessie  urinaire. 
Devant  discuter  en  détail  la  valeur  des  algalies  en 
parlant  du  cathétérisme  vésical  chez  l’honnne , je 
me  bornerai  pour  le  moment  à dire  un  mot  de  la 
sonde  dont  l’élève  a quelquefois  besoin  dans  la 
pratique  des  pansements. 

§ Ier.  Sonde  de  femme. 

Celle  qui  porte  le  nom  de  sonde  de  femme  est  un 
tube  long  d’environ  six  pouces,  et  de  deux  à trois 
lignes  de  diamètre,  en  métal,  cylindrique  (20), lé- 
gèrement courbe  à son  extrémité  mousse, 
percée  de  denx  ouvertures  latérales  de 
ce  côté,  un  peu  évasée  en  entonnoir,  et 
garnie  d’un  petit  anneau  de  chaque  côté 
à l’autre  extrémité. 

Cette  sonde , construite  pour  la  vessie 
de  la  femme  sert  encore  à soutirer  les 
liquides  de  certains  abcès  profonds  et 
larges,  à explorer  l’intérieur  des  fosses 
nasales,  à pénétrer,  comme  le  stylet, 
au  fond  de  quelque  solution  d(> continuité 
sinueuse. 

Ainsi  construite,  l’algalie  vésicale  est  un 
instrument  dont  on  pourrait  à la  rigueur  se  passer. 
Chez  les  femmes  enceintes , et  tontes  les  fois  que  la 
vessie  est  refoulée  dans  l'hypogastre  par  quelque 
maladie  du  bassin , elle  n’est  ni  assez  longue  ni 
assez  courbée  pour  pénétrer  aisément  dans  la 
vessie.  Alors  la  sonde  d’homme,  qui  peut  égale- 
ment la  remplacer  dans  les  cas  ordinaires,  est 
manifestement  plus  commode. 

§H. 

La  sonde  d’homme  ne  diffère  de  la  précédente 
qu’en  ce  qu’elle  est  d’un  tiers  ou  de  moitié  plus 
longue,  et  en  ce  que  sa  courbure  est  beaucoup 
plus  prononcée.  Cette  disposition  , qui  en  rendait 
je  placement  difficile  dans  la  trousse,  avant  qu’on 


eût  trouvé  moyen  de  la  briser,  la  rend  propre  à une 
infinité  d’usages. 

Aujourd'hui , on  pént  dire  que 
l'algalie  dont  tout  élève  doit  être  muni 
se  compose  de  trois  pièces  : une 
pièce  commune  ou  la  lige,  et  deux 
pièces  particulières  ou  le  bec.  La  pre- 
mière, commune  aux  deux  autres,  re- 
présente en  quelque  sorte  le  man- 
che (21),  c’est-à-dire  la  portion  droite 
de  l’instrument.  L’autre  varie  selon 
qu’il  s’agit  d’une  sonde  de  femme  ou  ^ 
d’une  sonde  d’homme.  Pour  la  femme,  gj 
ce  n’est  qu’un  segment  de  cercle  long  & 
d’un  à deux  pouces  (22).  Pour  l’homme,  £ 
ce  segment  peut  avoir  jusqu’à  cinq 

pouces  (23).  En  vissant  la 
tigesur  i’nnedeces  portions, 
on  obtient  à volonté  une 
^ algalie  courte  et  presque 
oJ  droite,  c’cst-à-diroune sonde 
i de  femme,  ou  bien  une  al- 
fe.  galic  longue  et  courbe  (2i), 
c’est-à-dire  une  sonde 
d’homme. 

Dans  l’étui,  c’est  à l’état 
do  sonde  de  femme  que  l’in- 
strument doit  être  casé , 
pendant  que  la  moitié  courbe 
de  la  sonde  d’homme  en  reste 
séparée. 

Cette  sonde  doit  avoir  des 
parois  suffisamment  épais- 
ses et  solides  pour  ne  pas 
se  laisser  aisément  bosseler, 
il  est  bon  que  les  orifices 
connus  sous  le  nom  d’ycuj:, 
qui  en  avoisinent  le  bec,  soient  à une  certaine 
distance  l’un  de  l’autre,  et  assez  larges  pour  donucr 
librement  issue  aux  liquides.  Le  lieu  de  la  brisure 
est  un  point  qu’il  convient  de  surveiller.  Simple- 
ment vissées  l'une  sur  l’autre,  les  deux  pièces  qui 
composent  la  sonde  exposent, chez  l’homme,  à un 
inconvénient  qu’il  importe  de  connaître  et  que  je 
rappellerai  en  parlaul  des  calculs  vésicaux.  Retenu 
par  quelque  résistance  de  la  vessie,  le  bec  de 
l’instrument  se  dévisse  au  fond  de  l’urètre  pendant 
qu’on  cherche  à en  incliner  le  pavillon  en  sens  op- 
posé; il  en  résulte  souvent  un  bruit  qui  pourrait 
donner  l’idée  d’un  calcul,  ou  faire  croire  qu’on  a 
parcouru  toutes  les  régions  de  la  vessie , quoique 
la  partie  courbe  de  la  sonde  n’ait  en  réalité  subi 
aucun  déplacement  II  est  vrai  que,  par  le  moyen 
d’un  engrenage  particulier,  le  fabricant  Charrière 
est  parvenu  à détruire  cet  inconvénient.  Mais 
quelque  perfectionnées  qu'on  puisse  les  supposer, 
les  algalies  à brisure  n’auront  jamais,  sous  un  vo- 
lume égal,  la  même  force  que  les  algalies  ordi- 
naires; en  sorte  que,  s’il  est  bon  d’en  avoir  une 
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du  la  première  espèce  pour  les  cas  éventuels , ce 
n’est  pas  une  raison  pour  négliger  les  autres  lors- 
qu’on est  à même  de  choisir. 

L’espèce  de  mandrin  ou  de  petit  stylet  que 
porte  avec  elle  chaque  nlgalie  de  métal , n’ayant 
d’autre  usage  que  de  déboucher  les  yeux  de  la 
sonde  quand  ils  s’engouent,  doit  toujours  être 
retiré  avant  de  sonder  les  malades,  du  moins 
lorsqu’il  s’agit  de  constater  l’absence  ou  l’existence 
de  calculs  dans  la  vessie.  Du  reste,  ce  n’est  point 
ici  qu’il  me  serait  possible  d’indiquer  convenable- 
ment la  manière  d'employer  les  algalies.  Je  dirai 
seulement  qu’une  sonde  en  gomme  élastique  doit 
être  ajoutée  aux  sondes  métalliques  dans  le  porte- 
feuille du  chirurgien. 

ARTICLE  VIII.  — Soxdf.  cax.veiék. 


L'instrument  appelé  sonde  cannelée  ne  ressemble 
en  rien  aux  algalies  proprement  dites;  c’est  une 
tige  en  acier,  en  argent,  en  or  ou  en  vermeil,  qui 
n’a  guère  qu’une  ligne  ou  deux  de  diamètre,  et 
qui  est  longue  de  quatre  à six  pouces.  Arrondie 
sur  sa  moitié  inférieure,  elle  est  creusée  d’une 
rainure  assez  profonde  sur  l’autre 
face  (2'i).  L’une  de  ses  extrémités  pré- 
sente une  plaque  i»  bords  mousses,  et 
fendue,  pour  fixer  certaines  brides, 
telles  que  le  frein  de  la  langue,  qui  ont 
besoin  d’ètre  tendues  pendant  que  le 
chirurgien  en  opère  la  section.  A l’autre 
bout , la  rainure  des  sondes  c nnelées 
se  termine  quelquefois  en  cul-do-sac 
et  d’autres  fois  sans  crêtes.  Cette  sonde, 
qui  remplace  souvent  le  stylet  à titre 
d’instrument  explorateur,  est  principa- 
lement destinée  à diriger  le  bistouri 
ou  les  ciseaux  dans  les  incisions,  au 
voisinage  des  organes  qu’il  importe  de 
ménager;  alors  on  la  tient  générale- 
ment de  la  main  gauche  comme  un  levier  du  pre- 
mier genre,  le  pouce  appliqué  sur  la  plaque, 
l’indicateur  étalé  sur  sa  partie  moyenne,  pendant 
que  son  bec  tend  h soutenir  ou  à soulever  les  par- 
ties (26).  On  s’en  sert  aussi , soit  pour  déchirer 


(Fig.  20.) 


des  lamelles  peu  résistantes,  soit  pour  décoller  et 
soulever  certains  vaisseaux.  Ici  le  bec  de  la  sonde 
doit  être  un  peu  recourbé  sur  sa  concavité;  le 
chirurgien  la  saisit  comme  une  plume  à écrire,  en 
ayant  soin  de  la  tenir  horizontalement  et  de  lui 
imprimer,  en  passant , de  légers  mouvements  de 
va  et  vient;  c’est  sur  elle  aussi  qu’on  fait  glisser 
les  stylets  porte-ligature , certaines  mèches,  cer- 
taines tiges  cylindriques , qu'il  importe  de  faire 
passer  à travers  certains  canaux;  c’est  enfin  l’in- 
strument conducteur  le  plus  fréquemment  utile 
qu’on  ait  en  chirurgie. 

La  sonde  cannelée  présente  d’ailleurs  des  variétés 
assez  nombreuses.  Quelques  personnes,  par  exemple, 
veulent  qu’elle  soit  percée  d’un  ou  de  plusieurs 
trous  près  de  son  bec.  Il  en  est  qui  donnent  à sa 
cannelure  une  profondeur  considérable  et  uneforme 
presque  carrée,  tandis  que,  pour  quelques  autres, 

D cette  raiuure  doit  être  triangulaire  et  assez 
superficielle,  de  même  que  quelques  chi- 
rurgiens aiment  mieux  la  forme  de  gout- 
tière; mais  toutes  ces  différences  ne  valeut 
pas  la  peine  qu'on  les  discute. 

Sonde  anylaise.  Au  lieu  de  se  terminer 
par  une  plaque  fourchue,  la  tonde  an- 
ylaise  (27)  présente  à son  extrémité  un 
anneau  latéral , disposé  comme  l’anneau 
d’une  branche  de  ciseaux.  Il  est  évident 
qu’avec  cette  forme,  la  sonde  est  moins 
facile  à manier,  donne  moins  de  force'au 
chirurgien  et  perd  quelques-uns  de  ses 
avantages. 


ARTICLE  IX.  — Porte-sèche. 


L’instrnmenl  appelé  porte-mèche  (28) 
est  une  sorte  de  stylet,  se  terminant  par 
une  petite  fourche  d’un  côté,  et  par  un 
bouton  lenticulaire  de  l’autre.  Son  usage 
est  très-borné,  et  pourrait  l’être  encore 
beaucoup  plus,  attendu  que  la  pince  à 
anneaux  le  remplace  sans  | einc  dans  la 
plupart  des  cas.  Pour  s’en  servir,  on  en 
fixe  l’exlrémitu  bifurquée  sur  l’anse  des 
mèches  dont  les  extrémités  rabattues  doi- 
vent le  coiffer,  de  manière  à ce  qu'il  puisse 
les  pousser  devant  lui  à telle  profondeur 
qu’on  désire.  La  main  droite  en  embrasse 
d’ailleurs  l’autre  extrémité  de  deux  ma- 
nières différentes  : tantôt  en  effet  le  bou- 
ton, fixé  dans  la  paume  de  la  main,  per- 
met d’embrasser  la  tige  avec  les  deux  doigts  du 
milieu  et  le  pouche  fléchis  pendant  que  l’indica- 
teur s’étend  et  se  fixe  au  devant. 

Dans  d’autres  cas,  et  cette  manière  est  celle  que 
je  préfère , les  deux  doigts  du  milieu  attirent  et 
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pressent  la  mèche  contre  l’instrument,  pendant  que  i du  côté  des  organes.  Le  bouton  du  porte-mèche 
le  pouce,  appuyé  sur  le  bouton  (29),  la  fait  avancer  | a aussi  l’avantage  de  pouvoir  introduire  entre  des 

(Fig.  20.) 


lames  résistantes  certaines  pièces  de  linge,  et  de 
remplacer  ainsi  un  instrument  qu’on  employait 
autrefois  sous  le  nom  de  méningophylax. 

ARTICLE  X.  — Aicuu.es  et  nt. 

Il  faut  dans  la  trousse  des  fils  et  des  aiguilles  or- 
dinaires, pour  coudre  les  différentes  pièces  de 
linge;  des  fils  de  soie , des  fils  cirés  pour  pratiquer 
les  ligatures  que  peuvent  nécessiter  certains  acci- 
dents; des  aiguilles  à suture,  droites,  courbes,  do 
différentes  sortes  pour  la  réunion  des  plaies;  mais 
c’est  à l’occasion  des  opérations  en  particulier,  que 
la  valeur  et  le  choix  de  ces  objets  devront  être 
examinés. 


CHAPITRE  IL 

CHARPIE. 

La  charpie  est  un  des  objets  dont  on  a le  plus 
souvent  besoin  dans  les  pansements.  C’est  une  sub- 
stance spongieuse  et  souple  qu’on  fabrique  avec  le 
linge  demi-usé.  Pour  faire  de  la  charpie,  il  suffit 
de  détruire  la  tissure  du  linge,  et  d’en  séparer  les 
fils  l’un  après  l’autre.  La  charpie  se  présente  d’ail- 
leurs sous  deux  formes  principales  : l’une  qui  est 
composée  de  fils  extraits  de  petits  morceaux  de 
toile  usée , et  dont  les  brins  sont  plus  ou  moins  in- 
timement mêlés;  l’autre  qu’on  obtient  en  r&clanl 
avec  un  couteau  ou  quelque  autre  lame  métallique 
des  portions  de  toile  tendue  entre  deux  points  fixes 


ou  sur  quelque  corps  solide  (30).  La  première  est 
(Fig.  30.) 


la  charpie  proprement  dite , et  la  seconde  prend 
le  nom  de  charpie  râpée. 

La  charpie  s’emploie  à l’état  brut , ou  sous  forme 
de  corps  particuliers.  La  charpie  brute  existe  sous 
forme  de  masses  inégales,  formées  de  filaments  en- 
tremêlés de  toute  façon,  telle  enfin  qu’elle  se  pré- 
sente en  sortant  des  sacs  ou  des  meubles  destinés 
à la  conserver.  Pour  l’avoir  bonne  il  faut  la  choisir 
souple,  poreuse , blanche , dépourvue  de  tout  mé- 
lange avec  des  corps  rudes,  propre,  pas  trop  an- 
cienne, et  de  fils  peu  volumineux,  sortant  de 
linge  ni  neuf  ni  complètement  usé. 

Quelques  personnes  ont  pensé  que  la  charpie 
tirée  du  linge  neuf  absorbait  mieux  et  plus  vite 
que  celle  dont  je  viens  de  parler;  mais  outre  que 
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ceci  n’est  pas  exact , la  charpie  de  linge  neuf  irrite 
trop  les  surfaces  par  la  dureté  de  ses  fils  et  son 
âpreté,  pour  mériter  jamais  la  préférence  sur  la 
charpie  de  linge  demi-usé. 

Lorsqu’on  emploie  la  charpie,  c’est  ou  pour 
couvrir  quelques  solutions  de  continuité , ou  pour 
favoriser  une  compression  exacte  en  matelassant 
quelques  vides,  ou  pour  absorber  des  liquides 
pathologiques,  ou  pour  comprimer  quelque  surface, 
quelque  cavité,  ou  pour  maintenir  écartées  les  lè- 
vres d’une  plaie  qu’on  ne  veut  pas  laisser  cicatri- 
ser. S’agit-ii  de  matelasser  quelques  excavations 
de  la  surface  du  corps  ou  des  membres,  on  se  sert 
tout  simplement  de  charpie  brute  dont  on  se 
borne  à régulariser  les  pelotons.  Autrement  on  dis- 
pose la  charpie  en  plumasseaux  ou  en  gâteaux , en 
boulettes, en bourdonnets,  en  pelotes,  en  rouleaux, 
eu  mèches,  en  tampons  ou  en  tentes. 

ARTICLE  I*.  — Pumxsseacx  et  Catkaix. 

§ I.  Plumasseaux. 

On  forme  des  plumasseaux  de  manière  à leur 
donner  une  figure  en  rapport  avec  la  surface  qu’il 
s’agit  d’en  couvrir.  Ce  sont  généralement  des  pla- 
ques ellipsoïdes  (31),  d’une  épaisseur  et  de  dimen- 
sions nécessairement  très- 
(Fig.  31.)  variables,  de  telle  sorte, 
cependant,  qu’ils  puissent 
dépasser  de  toutes  parts  la 
circonférencede  la  blessure, 
et  suffire  à l’absorption  de 
la  quantité  de  liquides  qui 
doit  suinter  de  la  plaie  dans 
l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Les  plumasseaux 
sont  formés  avec  la  charpie  proprement  dite;  ie 
chirurgien  les  dispose  de  la  manière  suivante  : 
tenant  de  la  main  droite  une  masse  de  charpie 
brute,  il  en  porte  l’extrémité  libre  entre  la  racine 
de  l’indicateur  et  le  pouce  ; arrêtés  par  la  pression 
de  ces  deux  dernière  doigts,  les  fils  ainsi  pincés 
se  séparent  des  autres;  la  masse  commune,  re- 
portée successivement  un  grand  nombre  de  fois 
de  la  même  façon , finit  par  abandonner  tous  ses 
brins,  par  produire  une  plaque  assez  régulière  de 
fils  à peu  près  parallèles,  et  d’une  épaisseur  de 
trois  à six  lignes  ou  un  pouce.  En  générai , le  plu- 
masseau doit  être  un  peu  plus  épais  vers  la  partie 
moyenne  qu’à  la  circonférence.  Pour  en  augmenter 
la  régularité,  quelques  chirurgiens  en  ébarbent 
toute  la  périphérie  avec  des  ciseaux;  tandis  que 
d’autres  en  replient  simplement  sur  eux-mêmes  les 
fils  ou  le  chevelu  libre  de  la  circonférence  avec  la 
main.  Tout  ceci  n’est  que  d’une  faible  importance. 
Que  les  contours  du  plumasseau  soient  dépourvus 
de  bourrelets  ou  de  nodosités , c’est  tout  ce  que 
l’on  peut  désirer;  qu’ils  soient  ensuite  taillés  à 
coups  de  ciseaux,  ou  simplement  retroussés,  ce 
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n'est  plus  qu’une  affaire  de  goût.  Leur  régulari- 
sation elle-même  est  d’ailleurs  un  point  d’agrément 
bien  plus  que  d’avantages  réels.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  pour  faire  promptement  et  conve- 
nablement un  plumasseau  souple,  régulier  et  bien 
poreux,  l’élève  doit  s’y  exercer  souvent  et  avec 
attention. 

Disposée  de  cette  façon , la  charpie  reçoit  sans 
peine  les  différentes  sortes  de  graisse  ou  de  pom- 
made dont  on  veut  l’enduire.  Appliquée  sur  tes 
solutions  de  continuité , elle  les  couvre  sans  les 
irriter,  les  protège  contre  l’action  de  l’air  atmo- 
sphérique, contre  le  choc  des  corps  extérieurs,  les 
maintient  dans  une  douce  température  et  en  éloigne 
toute  compression  douloureuse,  en  même  temps 
qu’elle  se  charge  de  leur  sécrétion  à mesure  qu’elle 
s’effectue. 

§ IL  Gâteaux. 

A 

A la  rigueur,  les  plumasseaux  de  charpie  pour- 
raient porter  aussi  le  titre  de  gâteaux.  On  réserve 
cependant  ce  dernier  nom  pour  l’agglomération 
pure  et  simple  de  la  charpie  brute,  qu’on  veut  ap- 
pliquer sur  les  blessures  sous  forme  de  plaques  plus 
ou  moins  régulières  (32).  Pour  faire  un  gâteau , il 
suffit  de  prendre  un  nombre 
suffisant  de  masses  de  charpie 
brute , de  les  étaler  sans  dé- 
truire le  mélange  informe 
de  leurs  fils,  de  les  raréfier 
afin  d’en  augmenter  la  sou- 
plesse, de  donner  à la  plaque 
à peu  près  partout  une  épais- 
seur et  une  densité  sem- 
blables , si  bien  que  le  tout 
fasse  naître  l’idée  d’une  lame 
d’éponge. 

Aujourd’hui  que  la  charpie  n’est  presque  jamais 
mise  à nu  sur  le  bord  des  plaies,  la  forme  de  gâ- 
teau convient  généralement  mieux  que  celle  de 
plumasseau.  On  obtient  ainsi  une  disposition  plus 
poreuse,  plus  souple,  plus  avantageuse  sous  tons 
les  rapports  qu’en  plaçant  dans  un  ordre  régulier 
quelconque  las  filaments  de  la  charpie.  Le  gâteau 
offrant  un  aspect  aréolairc  qui  le  rapproche  mani- 
festement de  celui  de  l’éponge , est  plus  absorbant 
et  moins  irritant  que  le  plumasseau  qui , lui , est 
moins  éloigné  de  la  forme  fibrillaire  du  linge. 
Toutefois  il  faut  savoir  que  le  gâteau  sc  prête  mal 
à l’emploi  des  pommades  ou  das  onguents,  et  que 
le  plumasseau  seul  se  charge  avantageusement  de 
ccs  matières. 

ARTICLE  II.  — Roixeaex  dix  eus  de  charpie. 

Au  lieu  de  la  disposer  en  plaques,  on  donne 
quelquefois  à la  charpie  d’autres  formes  encore. 

S 
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§ I".  Boulettes. 

Les  boulettes  de  charpie,  sorte  de  petits  glo- 
bes (33)  qu’ou  fait  en  roulant  cette  substance  entre 
la  face  palmaire  des  deux  mains,  doi- 
(Fig.  33.)  vent  être  extrêmement  molles  et  po- 
reuses dans  certains  cas,  lors,  par 
exemple,  qu’on  veut  en  remplir  des 
cavernes  purulentes  ou  le  fond  d’une 
plaie  fraîche  qu’il  n’est  pas  nécessaire 
de  comprimer;  alors  ce  sont  autant  de  petites 
éponges  qu’il  faut  rendre  aussi  égales  que  possible 
quant  à la  densité  sur  tous  les  points;  d'autres 
fois,  au  contraire,  la  boulette  doit  être  assez  ferme 
pour  devenir  plutôt  un  corps  comprimant  qu’une 
masse  absorbante.  On  s’en  sert  sous  cette  dernière 
forme  en  les  accumulant,  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  sur  les  vaisseaux  qu’on  ne  veut  ni  lier  ui 
tordre  au  fond  des  cavités  qu’il  importe  de  sou- 
tenir, et  sur  les  points  dont  on  veut  réprimer 
l’exubérance.  On  leur  donne  d’ailleurs  un  volume 
ditTérent,  selon  qu’elles  doivent  porter  sur  telle  ou 
telle  surface.  En  général,  néanmoins,  le  volume 
des  boulettes  ne  descend  presque  jamais  au-dessous 
de  celui  d’un  pois,  et  ne  va  guère  au  delà  de  celui 
d’un  œuf.  Ayant  l’avantage  de  se  mouler  sans  efTort 
sur  toutes  les  inégalités  d’une  plaie  ou  des  foyers 
caverneux , les  boulettes  spongieuses  sont  fréquem- 
ment utiles  en  chirurgie. 

§ II.  Rouleaux  proprement  dits. 

On  peut  donner  le  nom  de  rouleaux  aux  masses 
de  charpie  brute  roulée  mollement  en  cylindre  (34) 

ou  en  forme  de  fuseau  ; 

(Fig.  54.)  quelquefois  même  ces 

rouleaux  sont  un  peu 
plus  aplatis  dans  un 
sens  que  dans  l’autre, 
oucommcétrangléssur 
quelque  point  de  leur  trajet.  On  les  place  entre 
les  bords  de  quelque  large  plaie  ou  le  long  des 
rainures  latérales  de  certaius  abcès,  au  fond  de 
quelque  plaie  d’amputation,  entre  les  grandes  lèvres 
et  la  racine  des  cuisses , sur  les  côtés  du  scrotum 
dans  quelques  maladies.  Comme  pour  les  boulettes 
la  charpie  alors  doit  être  roulée  de  manière  à repré- 
senter plutôt  une  éponge  allongée,  si  leur  but  prin- 
cipal est  d’absorber  les  liquides,  ou  bien  un  cy- 
lindre de  linge,  quand  on  veut  au  contraire  établir 
un  certain  degré  de  compression. 

t 

§ III.  Bourdonnels . 

Autrefois  la  chirurgie  se  servait  fréquemment 
de  bourdonnets;  maintenant  on  ne  les  emploie 
presque  jamais.  Ce  sont  des  espèces  de  boulettes 


(Fig.  33.) 


dures,  uu  peu  allongées,  renflées  au  milieu  (33), 
et  qu’on  étrangle  souvent 
d’un  ûl  sur  celle  partie;  du 
reste,  c'est  la  charpie  brute 
qu’on  emploie  pour  les  con- 
fectionner , et  ils  out  pour 
usage  principal  de  compri- 
mer du  centre  à la  circon- 
férence, ou  d’avant  en  ar- 
rière, de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas,  l'intérieur 
de  certaines  cavités  naturelles,  des  fosses  nasales 
je  suppose,  ou  de  quelque  cavité  pathologique, 
celle  des  abcès  par  exemple. 

S IV.  Pelote. 

On  donne  le  nom  de  pelote  à une  masse  de  charpie 
renfermée,  pressée  dans  un  linge  qu’on  noue  à la 
manière  d’un  sac,  et  qui  prend  ainsi  l'aspect  de  la 
grosse  extrémité  d’une  courge,  ou  d’une  tète  ter- 
minée par  un  mince  collet  (36).  Pour  faire  une 
pelote  il  suffit  de  mettre  sur  le  milieu 
(Fig.  36.)  d’un  linge  carré  une  masse  de  charpie 
brute , en  rapport  avec  le  volume  qu’on 
veut  donner  à la  pelote;  après  avoir 
relevé  de  tous  côtés  le  linge,  on  l’étran- 
gle par  plusieurs  tours  de  fil  entre  la 
portion  libre  du  linge  et  le  cul-de-sac 
occupé  par  la  charpie.  Dans  quelques 
cas  on  s’y  prend  d’une  autre  façon  : le  linge,  préala- 
blement introduit  dans  la  cavité  où  on  veut  le 
placer,  reste  libre  au  dehors;  on  pousse  alors,  por- 
tion par  portion , toute  la  charpie  nécessaire  dans 
son  fond  comme  dans  une  bourse,  jusqu’à  ce  qu’il 
y en  ait  assez  pour  l’empêcher  de  ressortir,  et  lui 
donner  la  forme  d’un  collet  quand  ou  viendra  à 
tirer  sur  sa  portion  extérieure.  Avec  cette  précau- 
tion on  établit  sans  peine  des  pelotes  d'un  assez 
fort  volume  au  delà  des  ouvertures  les  plus  étroites 
et  les  plus  résistantes.  C’est  lorsqu’il  s’agit  de  com- 
primer de  l’intérieur  à l'extérieur  pour  arrêter 
quelque  hémorragie,  comme  dans  les  blessures  de 
l’artère  intercostale  par  exemple,  ou  les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  l’extrémité  inférieure  du 
rectum , que  la  pelote  de  charpie  est  surtout  in- 
diquée. 


§ V.  Tampon. 

Lorsque  des  boulettes  ou  des  masses  nombreuses 
de  charpie  brute  doivent  être  accumulées,  soit  au 
fond  d’une  plaie  pour  la  distendre,  soit  au  fond  da 
quelque  cavité  pour  la  comprimer,  qu'elles  soient  à 
nu  ou  enveloppées  d’un  linge,  elles  prennent  gé- 
néralement le  titre  de  tampon.  On  voit  donc  que  le 
tampon  peut  ressembler  tour  à tour  aux  boulettes, 
aux  bourdonnets , aux  rouleaux,  aux  pelotes  do 
charpie. 
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ARTICLE  IV.  — Mêciiks  et  testes. 

§ Ier.  Tentes. 

On  donne  le  nom  de  tentes  à deux  rouleaux, 
tantôt  cylindriques,  tantôt  coniques  (37),  ou  bien 
à des  espèces  de  bouchons 
(Fig.  37.)  de  charpie.  Généralement  la 
charpie  est  alors  rouléeentrc 
les  doigts,  de  telle  sorte  que 
ses  fils,  d’abord  parallèles, 
se  tordent  en  spirale  les  uns 
autour  des  autres.  La  ma- 
nière la  plus  ordinaire  de  former  une  tente  consiste 
à ployer  en  double  un  faisceau  plus  ou  moins  vo- 
lumineux de  filaments  de  cette  substance  : il  en 
résulte  un  cône  dont  la  base  répond  au  point  de 
flexion,  et  le  sommet  à l’extrémité  libre  des  fils. 

On  forme  aussi  quelquefois  des  tentes  en  rou- 
lant une  lame  de  linge  usé,  ou  bien  en  taillant 
quelques  morceaux  d’éponge  préparée  ou  quelque 
racine  poreuse,  celle  de  gentiane  par  exemple.  Au- 
trefois très-usitées,  les  tentes  ne  sont  presque  plus 
employées  aujourd’hui;  destinées  à maintenir  l’ou- 
verture des  trajets  fisluleux,  à dilater  quelques 
ouvertures  trop  étroites,  à prévenir  le  recollement 
trop  prompt  de  certains  orifices  arrondis,  elles  ont 
l’inconvénient  d’empècher  l’écoulement  des  liqui- 
des, de  comprimer  douloureusement  les  parties  et 
de  faire  l’office  de  bouchon.  On  aurait  tort  cepen- 
dant de  les  proscrire  absolument  de  la  pratique, 
puisqu’il  est  des  cas  où  les  inconvénients  qu’on 
leur  reproche  sont  précisément  ce  que  l’on  tient  à 
obtenir.  La  charpie  convient  mieux  lorsqu’il  im- 
porte d'avoir  une  compression  modérée.  L’éponge 
mérite  au  contraire  la  préférence  quand  il  est  utile 
de  dilater  rapidement  quelque  ouverture  un  peu 
serrée,  le  col  de  l’utérus  en  particulier.  Les  tentes 
de  gentiane,  de  carotte,  tiennent  en  quelque  sorte 
le  milieu  sous  ce  rapport  entre  l’éponge  et  la  charpie. 

Les  tentes  peuvent  encore  être  remplacées,  dans 
quelques  cas,  soit  par  l’extrémité  d’une  sonde  ou 
d’une  bougie  en  gomme  élastique,  soit  par  une 
portion  de  bougie  emplastique , par  un  fragment  de 
la  bougie  ordinaire  vulgairement  connue  sous  le 
nom  de  rat-de-cave.  Enfin  on  pourrait  substituer 
à tous  ces  moyens  un  cône  de  sparadrap  de  dia- 
chylon  roulé  sur  sa  faredépourvue  d’emplâtre.  C’est 
de  cette  façon  par  exemple,  qu’on  peut  tenir  ou- 
vert le  méat  urinaire  dans  certains  cas  de  blessure, 
que  l’on  comprimerait  un  vaisseau  ouvert  par  la 
ponction  à travers  les  parois  du  ventre. 

§ II.  Mèches. 

11  y a trois  principales  espèces  de  mèches  en 
chirurgie  ; mèches  de  charpie,  mèches  de  linge 
efUlé,  mèches  de  colon. 

A.  Pour  construire  une  mèche  de  charpie,  on 


prend  un  faisceau  plus  ou  moins  volumineux , sui- 
vant l’indication,  des  fils  de  cette  substance,  qu’on 
met  en  double  à la  manière  d’un  écheveau  ordi- 
naire tranché  à l'une  de  ses  extrémités.  Un  lien 
étrangle  le  tout  vers  le  point  de  réflexion  et  em- 
pêche les  brins  de  charpie  de  se  déplacer.  On  ob- 
tient ainsi  un  cylindre  régulier,  dont  on  ne  se  sert 
plus  guèro  maintenant  que  pour  panser  les  maladies 
de  l’anus,  ou  pour  dilater  le  canal  nasal  dans 
quelques  opérations  de  fistules  lacrymales.  On  use 
cependant  encore  de  mèches  de  charpie  pour  quel- 
ques autres  fistules,  pour  certains  abcès,  et  même 
dans  quelques  cas  de  maladies  de  l’urètre.  Tantôt 
ces  mèches  sont  enlraluées  à l’aide  du  fil  qui  en 
fixe  l’anse,  tandis  que,  le  plus  souvent,  elles  doi- 
vent être  conduites  à l’aide  du  porte-mèche. 

B.  La  mèche  de  linge  se  compose  d’un  ruban  de 
toile  souple,  demi-usée,  qu’on  effile  sur  les  côtés 
de  manière  ù ce  qu’elle  offre  de  deux  à quatre 
lignes  de  franges,  et  une  partie  pleine,  large  de 
trois  à six  lignes  (38).  Cette  mèche,  dont  les  bords 
sont  très-souples,  est  employée 
sous  forme  de  sétons  dans  un 
grand  nombrcdccirconslanccs. 
Lorsqu’une  de  scs  extrémités 
doit  seule  rester  à l’intérieur 
i d'une  cavité,  soit  naturelle, 
| soit  pathologique,  il  est  sou- 
vent inutile  d’en  elliler  les 
bords. 

C.  La  mèche  de  coton  n’est 
autre  chose  qu’un  cordon  de 
fils  de  même  nature  disposé 
comme  pour  les  bougies , les 
chandelles  ou  les  petites  lam- 
pes â huile  (30).  On  les  trouve 
par  conséquent  toutes  prépa- 
rées dans  le  commerce,  et  leur 
usage  est  le  même  que  celui 
des  précédentes. 

ARTICLE  VI.  — Charpie  râpée. 

Bien  que  tirée  du  linge,  soit  de 
liu,  soit  de  chanvre,  la  charpie 
râpée  diffère  cependant  sous  des 
rapports  essentiels  de  la  charpie 
ordinaire.  Dépourvue  de  Uls  et  de 
toute  espèce  de  filament,  elle  n’est 
réellement  constituée  que  par  un 
duvet,  par  de  véritables  poils.  Aussi 
est-elle  très-absorbante  et  infini- 
ment plus  souple  que  la  cbqrpie  or- 
dinaire. Appliquée  sur  les  plaies, 
elle  s’y  colle  avec  une  grande 
promptitude,  et  tend  bien  plus  que  l’autre  à les 
dessécher.  Cela  fait  même  qu’elle  irrite  manifeste- 
ment les  bords  de  la  solution  de  continuité,  et 
qu’il  ne  convient  de  s’en  servir  que  dans  un  petit 
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nombre  île  cas , pour  les  surfaces  purulentes  à 
tissus  flasques,  à teintes  blafardes,  par  exemple. 

ARTICLE  V.  — Ch  vnri  t ascuise. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  d’Angleterre 
et  de  plusieurs  contrées  du  Nord  ont  substitué  à 
notre,  charpie  un  tissu  particulier  qu’ils  nomment 
lint  (40),  et  dont  ils  croient  avoir  beaucoup  à se 
louer.  Ce  tissu.jusqu'à  un  cer- 
tain point  comparable  à la 
ouate,  est  villeux  comme  la 
charpie  par  l’une  de  ses  faces, 
et  régulier  ou  lustré  comme 
une  toile  fine  de  l'autre  côté. 
Sons  cette  forme , il  se  pré- 
sente dans  le  commerce  en 
bandes  roulées  à la  manière 
de  la  toile.  Dès  qu’on  veut  s’en 
servir,  il  suffit  d’en  couper  des 
morceaux  auxquels  on  donne 
telle  forme  et  telle  dimension 
qu’on  désire.  Les  plumas- 
seaux , les  gâteaux,  sont  ainsi 
taillés  avec  promptitude,  et 
facilité.  On  peut  comparer  ce 
tissu,  quant  à la  forme,  à du 
velours  dont  la  face  villeuse 
serait  très-raréfléc,  ou  bien  à ces  paillassons  de 
iH'lousc  dont  on  se  sert  pour  essuyer  les  pieds  dans 
les  appartements. 

S’il  est  vrai  que  la  charpie  anglaise  soit  d’un 
emploi  plus  facile  que  la  charpie  française , il  l’est 
aussi  que,  son  épaisseur  ne  pouvant  être  ni  aug- 
mentée. ni  diminuée  à volonté  dans  un  point  plutôt 
que  dans  un  autre , elle  ne  s’accommode  pas  aussi 
bien  à la  forme  des  parties.  De  plus , sa  face  lustrée 
la  rend  moins  apte  que  la  charpie  ordinaire  à la 
dessiccation  des  plaies,  à l’absorption  du  pus,  etc.  ; 
en  sorte  que,  tout  bien  considéré,  la  charpie  an- 
glaise vaut  certainement  moins  que  la  nôtre,  si 
tant  est  qu’elle  soit  réellement  meilleure  que  de 
simples  plaques  de  linge. 

ARTICLE  VL  — Fiusse. 

Les  difficultés  qu’on  éprouve  quelquefois  à se 
procurer  de  bonne  charpie  ont  porté  quelques  per- 
sonnes à chercher  des  substances  qui  pussent  en 
tenir  lieu.  La  fdasse , la  bourre,  l’étoupe,  la  mousse 
employées  de  tout  temps  à défaut  de  mieux,  par  les 
gens  de  la  campagne , se  sont  présentées  d’abord. 

Il  est  vrai  que  la  filasse  représente  réellement  la 
charpie  sous  ses  deux  formes  principales.  A l’état 
de  filasse  préparée,  elle  simule  jusqu’à  un  certain 
point  la  charpie  en  plumasseaux.  Sous  forme 
d 'étoupe,  ce  serait  de  la  charpie  brute  ou  en  gâ- 
teau. La  différence  tient  à ce  que  l’étoupe  et  la  fi- 
lasse u’out  point  été  assouplies  par  les  frottements, 


et  qu’elles  conservent  uu  ressort,  une  élasticité, 
une  dureté,  dans  chacun  de  lenrs  brins,  qui  les 
rendent  à la  fois  trop  irritantes  ci  trop  peu  favora- 
bles à l’absorption  des  liquides. 

M.  Canal  pense,  H est  vrai,  qu’on  peut  détruire 
ces  inconvénients  de  la  filasse  en  la  battant , pois  en 
la  soumettant  à la  vapeur  du  chlore.  Mais  les  essais 
auxquels  j’ai  soumis  cette  sorte  de  charpie,  ap- 
pelée vierge  par  son  inventeur , m’ont  convaincu 
qu’elle  était  loin  de  valoir  la  charpie  ordinaire. 
Relativement  à la  peau  et  aux  plaies,  l’étoupe  et 
la  filasse  sont  à la  charpie  bien  conditionnée  ce  que 
le  linge  gros,  neuf  et  rude  serait  au  linge  fin  et 
demi-usé  dans  les  vêtements.  Toutefois  ces  sub- 
stances remplacent  très-bien  la  charpie  lorsqu’il 
s’agit  de  matelasser,  de  remplir  quelques  vides, 
quelques  excavations  au  voisinage  des  parties  que 
l’on  tient  à comprimer  légèrement.  C’est  ainsi  que 
dans  les  appareils  à fracture,  que  sous  certains 
bandages  compressifs,  que  pour  distendre  quelque 
cavité  naturelle , on  pourrait  les  employer  sous 
forme  de  plaques,  de  rouleaux,  de  tampons  ou  de 
gâteaux,  en  guise  de  charpie,  qui,  dans  toutes 
ces  circonstances,  a l’inconvénient  de  se  peloton- 
ner, de  sc  grumeler  plus  facilement  que  l’étoupe 
ou  la  filasse.  Eli  définitive,  ces  substances  étant 
moins  chères  et  plus  faciles  à sc  procurer  que  la 
charpie , il  serait  permis  de  les  mettre  en  usage 
partout  où  cette  dernière  n’est  pas  indispensable 
chez  les  individus  pauvres,  ou  lorsqu’il  n’est  pas 
possible  de  faire  autrement.  La  bourre  ou  le  poil 
des  animaux  solipèdes,  du  bœuf,  du  chameau, etc., 
vaudrait  encore  moins  que  la  filasse,  et  ne  doit  par 
conséquent  être  acceptée  que  comme  pis-aller. 

ARTICLE  VIL  — Tvn*. 

La  plante  connue  sous  le  nom  de  typha  porte  à 
son  extrémité  libre , quand  elle  est  complètement 
développée,  une  sorte  de  massue  cylindrique  dont 
l’efflorescence  fournit  un  duvet  qui  se  rapproche 
un  peu  de  la  charpie.  D’autres  plantes  donnent  un 
duvet  analogue;  mais  le  typha  est  celle  qui  en 
fournit  incomparablement  le  plus.  Or  ces  aigrettes 
du  typha , qui  peuvent  servir  à faire  des  coussins 
et  même  de  petits  matelas,  sont  depuis  longtemps 
employées  par  les  paysans  de  quelques  contrées 
marécageuses  de  la  France,  en  place  d’étoupe  ou 
de  charpie.  Cependant  les  chirurgiens  n’ont  songé 
à les  utiliser  qu’après  avoir  appris  qu’elles  guéris- 
saient assez  promptement  certaines  blessures  de 
la  peau.  Il  parait  même  que , dans  le  département 
de  l’Aube,  entre  autres  (I) , le  typha  est,  depuis 
plus  de  vingt  ans,  le  remède  vulgaire  des  diffé- 
rentes sortes  de  brûlures.  Sachant  que  cette  sub- 
stance avait  été  employée  dans  quelques  hôpitaux 
de  Paris,  par  M.  Cloquct  en  particulier,  et  qu’on 

(1)  Vignal,  Thèse . no  152.  Pari»,  1833. 


(Fig.  40.) 


SUCCÉDANÉS  i)K  LA  CHAHP1K, 


69 


lui  attribuait  do  nombreux  succès,  j’ai  voulu  l’es- 
sayer aussi.  Malheureusement  je  n’ai  pas  tardé  à 
me  convaincre  que  les  aigrettes  du  typha  étaient 
plus  irritantes  et  manifestement  moins  absorbantes 
que  la  charpie  ; que  s’il  était  possible  de  les  sub- 
stituer à quelque  chose , ce  serait  seulement  â la 
charpie  râpée.  Si  ou  manquait  de  charpie  ou  de 
filasse,  le  typha  vaudrait  mieux  que  rien , vaudrait 
mieux  que  la  bourre  peut-être  ; mais  à coup  sûr 
la  charpie  et  i’étoupe  mériteront  toujours  de  lui 
être  préférées  quand  il  sera  permis  de  choisir. 

ARTICLE  VIH.  — Cotox. 

Comme  la  charpie , le  coton  se  présente  dans  le 
commerce  sous  deux  formes  principales  : le  colon 
cardé  et  la  ouate,  ou  le  coton  lustré.  C’est  une 
substance  dont  l’introduction  dans  la  pratique  chi- 
rurgicale doit  être  encouragée. 

La  ouate  ou  le  coton  lustré  remplacerait  facile- 
ment la  charpie  anglaise,  et  conviendrait  certaine- 
ment mieux  dans  une  foule  de  circonstances;  plus 
poreuse  et  plus  souple , elle  aurait  l’avantage  de 
s’imprégner  mieux  des  liquides , et  de  ne  pas  se 
rouler  beaucoup  plus  facilement  à la  surface  des 
plaies.  Le  coton  cardé  ressemble  davantage  à la 
charpie  brute,  et  peut,  comme  cette  dernière , se 
prêter  à la  construction  de  gâteaux  ou  de  plumas- 
seaux propres  à recouvrir  toutes  sortes  de  solu- 
tions de  continuité  ; nul  doute  qu’il  ne  fût  possible 
aussi  d’en  faire  des  tentes,  des  rouleaux,  desbour- 
donnets,  des  pelotes  et  des  tampons. 

Comme  le  coton  est  à très-bas  prix  et  très-ré- 
pandu , on  a dû  se  demander  s’il  ne  serait  pas  per- 
mis de  le  substituer  partout  à la  charpie.  Un  chi- 
rurgien d’Amérique,  M.  Anderson , a soutenu  que 
c’était  une  sorte  de  spécifique  contre  les  brûlures, 
et  M.  Larrey  s’en  sert  depuis  longtemps  dans  un 
certain  nombre  de  pansements  ; mais  personne  n’a 
plus  insisté  que  M.  Mayor  (1)  sur  les  propriétés  de 
' cette  matière.  Si  l’on  en  croit  le  chirurgien  de 
I<ausanne,  le  coton  est  d’un  emploi  plus  facile  que 
ta  charpie  ; une  fois  placé , il  ne  se  dérange  point , 
et  se  colle  si  exactement  aux  plaies,  qu’on  peut 
se  passer  de  bandage  ; on  le  trouve  partout , et  il 
se  prête  si  bien  à toutes  les  indications,  qu'on  ne 
peut  rien  trouver  qui  lui  soit  comparable. 

Le  coton  est  préférable  au  typha , à l’étoupe  et 
à la  filasse  ; il  peut  presque  toujours  tenir  lieu  de 
charpie  râpée,  et  souvent  il  pourrait  être  substitué 
à la  charpie  ordinaire  pour  faire  des  gâteaux  et  des 
plumasseaux. 

Dans  le  traitement  des  brûlures  vastes  et  super- 
ficielles , il  est  d’un  avantage  incontestable  ; appli- 
qué aux  surfaces  en  suppuration , il  s'y  colle , les 
met  à l’abri  du  contact  de  l’air,  en  absorbe  les 

(1)  Nouveau  système  de  déligation  chirurgicale,  etc., 
p.  7t.  P«ri*,18ô8.  1 


liquides,  les  préserve  de  toute  compression  dou- 
loureuse, et  finit  par  se  transformer , en  se  com- 
binant avec  les  matières  excrétées,  en  une  croûte 
qui  se  dessèche  et  permet  aux  solutions  de  conti- 
nuité de  se  cicatriser  au-dessous.  Il  n’eu  a pas 
moins  l’inconvénient  de  se  rouler,  de  se  lasser, 
de  former  facilement  de  petits  pelotons , des  espè- 
ces de  nœuds  durs  et  inégaux  sous  l’influence  de 
l’humidité  qui  s’échappe  delà  peau  ou  des  plaies; 
formé  d’une  sorte  de  duvet , de  poils  courts  exces- 
sivement fins,  il  se  colle  trop  intimement  â la 
surface  des  solutions  de  continuité , de  manière 
qu’on  l’en  décolle  plus  difficilement  que  la  charpie, 
qu’il  les  excite  et  les  dessèche  davantage. 

Au  total  donc,  et  sans  partager  absolument  l’en- 
thousiasme de  M.  Mayor,  je  dois  dire  que  le  coton 
est  préférable  à la  charpie  dans  quelques  cas  ; qu’il 
peut-être  substitué  à cette  substance  dans  une  in- 
finité d’autres;  mais  qu’il  convient  moins  pour  les 
pansements  ordinaires,  pour  les  ulcères  et  les  so- 
lutions de  continuité  en  général. 

ARTICLE  IX.  — Siccédaxês  de  la  cbabpie. 

§ 1.  La  soie,  que  quelques  personnes  ont  aussi 
conseillée,  pourrait  à la  rigueur  être  employée 
quelquefois;  mais  son  prix  élevé  d’une  part,  ses  fils 
longs  et  condensés  d’autre  part , son  défaut  de 
porosité,  ne  permettront  jamais  de  la  comparer 
sous  le  point  de  vue  des  pansements  à la  charpie , 
au  coton , ni  même  à l’étoupe. 

§ II.  Laine.  L’extrême  finesse  et  les  qualités  ir- 
ritantes de  la  laine , jointes  au  prix  plus  élevé  de 
cette  substance , font  également  qu’on  ne  la  sub- 
stituera point  d’une  manière  générale  aux  matières 
dont  il  vient  d’être  question  ; si  bien  que  la  charpie 
me  parait  devoir  résister  aux  attaques  dont  elle  a 
été  l’objet  depuis  quelques  années , et  mériter  en 
définitive  la  préférence  dont  elle  jouit  daus  l’art 
des  pansements  depuis  près  d’un  siècle. 

§ III.  Éponge.  Quelques  autres  substances  sont 
cependant  encore  employées  dans  certains  cas  eu 
place  de  charpie;  l’éponge  , par  exemple,  réduite 
en  fragments , peut  servir  de  boulettes , de  bour- 
donnets  ou  de  tampons , lorsqu’il  s’agit  de  compri- 
mer ou  de  dilater  l’intérieur  de  quelque  plaie, 
d’absorber  les  liquides  de  certains  clapiers.  En  les 
choisissant  volumineuses  et  larges,  les  éponges 
permettent  de  comprimer  mollement  quelques  ré- 
gions flasques  ou  inégales  du  corps,  l'abdomen  par 
exemple  ; toutefois , l’éponge  ne  peut  être  compa- 
rée à la  charpie  que  sous  un  très-petit  nombre  de 
points  de  vue,  et  ce  n’est  guère  que  dans  les  pre- 
miersqjansements  qu’elle  peut  être  indiquée. 

§ IV.  L’ctyartc  et  l 'amadou  sont  à peu  près  dans 
le  même  cas.  Ces  substances , utiles  pour  régulari- 
ser le  contour  des  articulations  , et  â titre  de  rem- 
plissage sur  toutes  les  régions  inégales,  d’un  avan- 
tage réel  encore  quand  il  s'agit  de  comprime» 
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quelque  partie  saillante  et  large , la  mamelle  par 
exemple,  ou  quelque  point  très-circonscrit , ne 
conviennent  que  rarement  pour  couvrir  les  solu- 
tions de  continuité  proprement  dites  après  le  pre- 
mier pansement.  Du  reste,  il  faut  les  choisir  douces, 
souples , d’une  consistance  égale  sur  tous  les  points 
de  chaque  plaque , et  bien  conservées.  On  en  fait 
des  lames  de  dimensions  variables,  tantôt  très-pe- 
tites , tantôt  très-larges,  qu’on  applique  parfois 
isolément  sur  la  région  malade,  et  le  plus  souvent 
en  les  entassant,  en  les  superposant  de  manière  à 
former  une  sorte  de  pyramide , dont  la  pointe  ap- 
puie sur  la  peau , ou  regarde  l’atmosphère.  C’est 
en  général  pour  remplacer  les  différentes  sortes 
de  compresses  graduées  qu’on  se  sert  quelquefois 
de  l’agaric  ou  de  l’amadou , tandis  que  l’éponge  est 
plutôt  destinée  à remplacer  le  coton  ou  les  masses 
de  charpie , les  gâteaux  ou  les  boulettes. 


CHAPITRE  III. 

LINGES. 

Les  linges  dont  on  fait  usage  dans  l’art  des  pan- 
sements sont  les  mêmes  que  dans  l’économie  domes- 
tique. Ainsi,  on  emploie  les  tissus  de  ül,  de  lin, 
de  coton , de  soie , de  laine. 

La  toile  de  chanvre  est ‘celle  dont  on  fait  le  plus 
fréquent  usage.  Elle  doit  n’ètre  ni  trop  épaissi; , ni 
trop  fine.  La  toile  à gros  fil  serait , comme  la  toile 
neuve,  irritante  et  d’un  emploi  difficile.  La  toile 
très-mi nce  ou  trop  usée  n’a  pas  assez  de  consistance, 
sc-  déchire  avec  trop  de  facilité.  La  toile  de  lin  se- 
rait la  plus  convenable  de  toutes,  si  son  prix  la 
mettait  mieux  à la  portée  de  tout  le  monde.  C’est 
donc  en  définitive  la  toile  ordinaire,  assouplie  par 
l’usage , qui  convient  le  mieux  ou  le  plus  générale- 
ment. 

On  croit,  dans  le  public,  que  le  linge  à pansement 
ne  doit  être  lavé  à la  lessive  que  pour  quelques 
cas,  attendu  qu’ainsi  préparé  il  tire  avec  plus  de 
force  les  humeurs  et  dessèche  trop  les  plaies.  Cette 
opinion  vulgaire  est  basée  sur  un  fait  dont  l’élève 
doit  avoir  connaissance  : la  toile  lavée  à l’eau  sim- 
ple reste  plus  dure  ou  plus  rude  et  infiniment 
moins  poreuse  que  la  toile  lessivée  ; en  sorte  qu’elle 
ne  se  laisse  pas  aussi  facilement  traverser  par  les 
liquides,  et  qu’elle  fait  plus  aisément  l’office  d’em- 
plâtre sur  la  solution  de  continuité.  On  conçoit  en 
effet  que  les  sels  alcalins  dissous  dans  la  lessive 
doivent  débarrasser  le  linge  qu'on  y fait  tremper 
d'une  infinité  de  substances  qu’il  est  impossible 
d’ùtcr  en  le  lavant  à l’eau  ordinaire. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs  le  linge  blanc 
de  lessive  est  le  meilleur  pour  les  pansements;  on 
ne  doit  se  servir  de  l’autre  que  par  nécessité. 


La  percale,  le  calicot,  toutes  les  toiles  de  colon, 
peuvent  aussi  servir,  et  remplacer  la  toile  de 
chanvre , dans  une  foule  de  cas.  Les  gens  du  monde 
qui  attribuent  au  linge  de  coton  des  qualités  ve- 
nimeuses et  qui  ne  consentent  que  difficilement  h 
l’appliquer  sur  les  plaies,  ne  sont  pas  si  complète- 
ment dans  l’erreur  qu’on  pourrait  le  croire  de 
prime  abord.  On  retrouve  effectivement  dans  la 
toile  de  coton  une  partie  du  duvet  fin  et  pénétrant, 
dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Avec  cette  disposition, 
les  linges  se  collent  rapidement  à la  surface  des 
plaies,  et  en  irritent  très-certainement  plus  les 
bords  que  la  toile  ordinaire.  Toutefois,  ceci  ne 
doit  s’entendre  que  des  linges  destinés  à porter 
sur  les  solutions  de  continuité  elles-mêmes  ; car 
s’ils  doivent  être  employés  à titre  d’enveloppe,  de 
remplissage  ou  de  bande , on  peut  très-bien  substi- 
tuer la  toile  de  coton  à la  toile  de  chanvre,  et 
réciproquement. 

La  laine  h l’état  de  tissu  ne  s’emploie  que  par 
exception  et  presque  toujours  sous  forme  de  fla- 
nelle. Ici,  c’est  pour  transmettre,  sur  quelque 
organe  et  par  friction,  les  substances  huileuses 
connues  sous  le  nom  de  liniments , qu’on  la  re- 
commande; là,  c’est  pour  faire  des  embrocations, 
ou  huileuses  ou  émollientes  et  mucilagineuses  ; 
ailleurs , c’est  plutôt  dans  le  but  d’entretenir  une 
assez  forte  chaleur  autour  de  la  partie  malade; 
mais  nulle  part  on  ne  l’applique  directement  sur 
les  plaies. 

ARTICLE  Ier.  — Linges  secs  ou  «on ufcs. 

Ordinairement  les  linges  à pansement  sont  ap- 
pliqués à l’état  sec.  C’est  ainsi  qu’ils  servent  à 
essuyer  la  peau , à absterger  les  matières  que  pré- 
sente la  surface  dos  plaies , qu’ils  sont  mis  cha- 
que jour  en  usage  dans  le  plus  grand  nombre  de 
pansements.  Quelquefois  cependant  on  se  sert 
de  linges  mouillés.  Alors  le  linge  peut  être  mouillé 
de  différentes  manières  : tantôt  on  le  trempe  sim- 
plement dans  l’eau,  soit  tiède,  soit  froide,  pour 
qu’il  se  moule  mieux  sur  les  parties , ou  qu’en  se 
desséchant  il  les  comprime  un  peu  plus.  Je  dirai 
plus  loin  quelles  sont  les  propriétés  du  linge  mouillé 
dans  le  traitement  des  maladies  chirurgicales. 
Lorsque  les  linges  ne  sont  imbibés  do  liquide  qu’a- 
près  le  pansement , ils  ne  peuvent  plus  être  com- 
parés aux  précédents , et  ils  rentrent  évidemment 
dans  la  classe  des  linges  secs.  Un  point  à ne  pas 
oublier  ici,  c’est  que  kpèompression  diminue  sous 
le  linge  qu’on  mouille  avant  de  l'appliquer,  tandis 
qu’elle  augmente  sous  celui  qu’on  mouille  après  ; 
et  cela  parce  qu’en  gonflant  les  fils  de  la  toile , les 
liquides  épaississent  nécessairement  cette  sub- 
stance, qui  doit,  par  la  même  raison,  reprendre 
son  premier  ressort  et  se  rétrécir  en  se  dessé- 
chant. 
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ARTICLE  II.  — Lisge  trocé  et  déco»  pé. 

Il  se  fait  actuellement  une  consommation  extra- 
ordinaire de  linge  troué.  Ce  linge  n’est  autre  chose 
que  des  morceaux  de  toile  un  peu  fine  et  demi- 
usée  qu’on  a criblés  de  trous  (41)  de  manière  ù ce 

qu’ils  donnent  l’idée  d’une 
(Fig.  41.)  écumoire  ou  d’une  tète 
d’arrosoir.  On  fait  ces  trous 
ù coups  de  ciseaux,  à l’aide 
d’emporte-pièces,  ou  môme 
de  machines  construites  ad 
hoc.  La  manière  de  Icspra- 
t i quer  soi- mômeest  du  reste 
très-simple,  et  n’a  d’autre  inconvénient  que  d’exiger 
beaucoup  de  temps,  de  causer  quelque  ennui.  On 
prend  le  morceau  de  toile , qu’on  plie  en  deux  ou 
en  quatre , pour  exciser  à coups  de  ciseaux  chaque 
angle  qu’on  fait  ensuite  sur  le  pli  principal.  On  peut 
aussi  arriver  au  même  but  en  saisissant  quelques 
parcelles  de  ce  linge  par  l’une  de  ses  faces  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Une  manière  d’obtenir 
le  linge  criblé  avec  plus  de  régularité,  consiste  à 
retirer  d’espace  en  espace  deux  ou  trois  fils,  d'abord 
dans  un  sens,  puis  dans  un  autre,  afin  de  trans- 
former la  pièce  de  linge  en  réseau  ou  d’y  faire  naître 
une  foule  de  petits  trous  carrés. 

Ce  genre  de  linge  rend  des  services  immenses; 
graissé  de  cérat , enduit  d’un  corps  gras  quelcon- 
que et  placé  sur  les  plaies , il  n’empêchc  point  de 
les  couvrir  de  gâteaux  ou  de  plumasseaux  absor- 
bants, tout  en  les  mettant  à l’abri  des  adhérences 
douloureuses  et  d’une  trop  prompte  dessiccation. 
A son  aide,  le  pansement  des  plaies  n’expose  à 
aucune  déchirure,  à aucun  tiraillement  pénible. 
Les  trous  dont  il  est  percé  permettent  à la  suppu- 
ration de  s’échapper,  la  graisse  dont  on  enduit 
une  de  ses  faces  l’empêche  de  se  dessécher  et  de 
se  coller  en  formant  croûte  avec  les  Imrds  de  la 
plaie  ; la  charpie  dont  on  le  recouvre  est  ainsi  dé- 
barrassée du  plus  grave  de  ses  inconvénients. 

Le  linon,  la  gaze  ou  la  mousseline , qui,  faute 
de  mieux , pourraient  à la  rigue»ir  remplacer  le 
linge  troué,  n’en  ont  pourtant  pas  tous  les  avan- 
tages. Formant  un  simple  réseau,  ces  toiles  ne  re- 
tiennent aucun  liquide,  et  sont  incapables  d’em- 
pêcher la  dessiccation  et  l’agglomération  des 
matières  sèches , comme  la  charpie  qu’on  a souvent 
besoin  de  mettre  au-dessus  ; mais,  ainsi  que  je  le 
dirai  plus  tard , elles  conviennent  mieux  que  le 
linge  troué  à la  surface  des  cataplasmes  qu’on  ne 
veut  point  appliquer  à nu. 

Le  linge  découpé  est  une  bandelette  large  de 
six  lignes  à un  pouce  que  l’on  incise  à coups  de 
ciseaux  sur  l’un  de  ses  bords, 
d’espace  en  espace,  pour  la 
transformer  en  une  espèce  de 
frange  ou  de  bordurè(42)i  Cette 


(Fig.  42.) 
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bandelette,  préalablement  enduite  de  cérat,  s’ap- 
plique sur  le  bord  des  plaies,  de  manière  que  sa 
circonférence  dentelée  soit  en  dehors,  et  que  l’autre 
empiète  d’une  ligne  ou  deux  sur  la  surface  trau- 
matique. Les  gâteaux  ou  les  plumasseaux  appliqués 
par-dessus  sont  mis  ainsi  dans  l’impossibilité  de 
se  coller  d’une  manière  désagréable  sur  le  contour 
de  la  surface  suppurante.  Un  s’en  servait  presque 
partout  où  l’on  emploie  maintenant  le  linge  criblé, 
il  y a moins  d’un  demi-siècle.  Je  crois  qu’on  les  a 
trop  complètement  rejetées  de  la  pratique;  elles 
conviennent  mieux  que  le  linge  troué  aux  ulcères 
et  aux  plaies  à teinte  blafarde  et  flasques,  à toutes 
les  solutions  de  continuité  qui  semblent  réclamer 
l’usage  de  la  charpie  râpée  ou  du  coton  cardé. 

ARTICLE  III.  — Lisge  exdgit  de  poüxade. 

Aujourd’hui  on  ne  se  sert  presque  plus  de  cos 
nombreux  composés  médicamenteux  auxquels  on 
attribuait  tant  de  propriétés  dans  les  siècles  pré- 
cédents quant  il  s’agit  du  pansement  des  plaies. 
Aussi  les  linges  qu’on  applique  sur  les  blessures 
ne  sont-ils  presque  jamais  enduits  d’aucune  pom- 
made, d’aucun  onguent , d’aucun  emplâtre.  Au- 
jourd’hui c’est  à l’état  naturel , secs  ou  mouillés, 
qu’on  les  emploie;  ou,  s’il  importe  d’en  prévenir 
l’adhésion  aux  parties  sous-jacentes,  c’est  avec  le 
cérat  seulement  qu’on  en  graisse  une  des  faces. 
Le  linge,  qui  prend  alors  le  nom  de  linge  cératé, 
se  présente  sous  trois  formes  : à l’état  plein, 
comme  lorsqu’il  s’agit  de  couvrir  une  portion  en- 
flammée ou  douloureuse  des  téguments  sans  plaie  : 
à l’état  de  linge  troué  , comme  je  viens  de  le  dé- 
crire , et  à l’état  de  bandelettes  découpées. 


CHAPITRE  IV. 

COMPRESSES. 

On  donne  le  nom  de  compresses  à différentes 
pièces  de  linge  destinées  à recouvrir  les  plaies, 
il  y en  a d’ailleurs  de  forme  très-diverse.  Elles 
sont  construites  avec  la  toile  de  chanvre,  la  toile 
de  lin , la  toile  de  coton , la  soie  ou  la  flanelle  ; 
mais  plus  particulièrement  avec  la  toile. 

ARTICLE  I".  — Forme  des  compresses. 

Lorsque  le  linge  qui  prend 
le  nom  de  compresse  offre  les 
mêmes  dimensions  dans  ses 
deux  principaux  diamètres  (43), 
on  l’appelle  compresse  carrée. 
Si  ce  linge  est  deux  fois  aussi 
long  que  large,  et  de  manière  à 
former  un  carré  quand  on  le 


(Fig.  43.) 


Digitized  by  Google 


72 


ART  DES  PANSEMENTS, 


double,  sur  sa  longueur,  il  prend  le  tilre  de  com- 
presse ordinaire.  On  lui  donne  le  litre  de  compresse 
longuette , quand  il  dépasse  de  deux  ou  trois  fois 
dans  un  sens  ses  autres  diamètres  (44).  La  com- 

(Fig.  44.) 


presse  triangulaire  se  fait  avec  un  linge  carré  qu’on 
plie  de  manière  à en  réunir  deux  angles  (45).  Si  ce 


(Fig.  45.) 


triangle  est  ensuite  replié  du 
sommet  à la  base  deux  ou 
trois  fois,  il  se  transforme 
en  une  compresse  en  cra- 
vate (46).  La  compresse  en 
fichu  ayant  besoin  de  plus  de  souplesse, 
est  ordinairement  en  soie,  en  coton  ou 
en  mousseline.  Toutes  ces  formes  de 
compresses  ayant  leur  indication  spé- 
ciale me  forceront  à y revenir  plus  tard. 

ARTICLE  II.  — Compresses  divisées. 

On  est  parfois  obligé  de  diviser  plus 
ou  moins  profondément  les  bords  ou  les 
extrémités  libres  des  compresses. 

Croix  de  Malle.  Si  on  coupe  del’angle 
libre  le  plus  saillant  jusqu’à  quelques 
lignes  de  son  angle  replié,  un  petit  linge 
carré  formé  de  quatre  lames,  on  obtient 
une  croix  de  Malte  (47).  Cette  croix  de 
Malte,  qu’il  peut  être 
utile  de  percer  au 
milieu , et  qu’on  fixe 
par  le  cent  re  sur  l’ex- 
trémité des  parties 
saillantes  du  corps , 
à l’extrémité  des  doigts,  je  sup- 
pose , sur  la  plaie  qui  succède  à 
l’opération  du  pbymosLs,  à l’am- 
putation du  pénis , sur  le  sommet  de  la  mamelle , 
et  que  l’on  appliquait  aussi  jadis  sur  le  moignon  de 
la  plupart  des  amputés,  doit  être  fine,  et  ne  pas 
avoir  un  diamètre  total  de  plus  de  quatre  à cinq 
pouces. 

La  demi-croix  de  Malle  (48)  est  un  linge  divisé 
comme  précédemment,  mais 
après  avoir  été  plié  en  double 
seulement.  Elle  convient  par- 
ticulièrement au  moignon  de 
l’épaule. 

Compresses  fendues.  Si  on 
se  borne  à diviser  en  deux 
moitiés  égales  l’extrémité  d’une  compresse  lon- 
guette, simple  ou  double,  jusqu’au  tiers  ou  à la 
moitié  de  sa  longueur,  il  en  résulte  une  compresse 


(Fig.  47.) 


(Fig.  48.) 


fendue  à deux  chefs  (49).  Cette  compresse,  dont 

une  des  moitiés  reste 
(Fig.  49.)  pleine,  sert  princi- 
palement à relever 

leschairsdans  les  am- 
putation s des  mem- 
bres au  moment  où 
le  chirurgien  prati- 
que la  section  de  l’os.  Dans  quelques  cas , il  faut 
qu’elle  soit  fendue  à trois  chefs  (50)  ; par  exemple, 

quand  il  s’agit  de 
(Fig.  50.)  l’amputation  de  la 

jambe  ou  de  l’avant- 

bras.  Le  chef  du  mi- 
lieu est  alors  porté  à 
travers  l’espace  inter- 
osseux , tandis  que  les 
deux  chefs  latéraux  doivent  être  relevés  en  dehors 
des  os. 

Fronde  (51).  La  compresse  simple,  très-longue  et 
assez  étroite,  prend  le  nom 
de  fronde  , si  elle  est  fendue 
dans  toute  sa  longueur , à 
l’exception  d’un  petit  nombre 
de  pouces  qui  restent  pleins 
dans  sa  partie  moyenne;  il 
est  souvent  utile  alors  de 
pratiquer  un  trou  au  point 
central  de  cetledernière par- 
tie. Du  reste,  on  ne  se  sert 
guère  de  la  compresse  eu 
fronde  que  pour  les  maladies 
du  menton  et  de  la  mâchoire 
inférieure. 

Compresse  fenêlree.  Quel- 
ques personnes  entendent 
par  compresse  feuélrée  le 
linge  troué  dont  il  a été  ques- 
tion plus  haut;  mais  il  est 
mieux  de  conserver  ce  titre 
aux  compresses  qui  doivent 
être  largement  percées  sur 
un  ou  plusieurs  points  de 
leur  étendue,  afin  de  s’ac- 
commoder à quelques  ulcérations  particulières.  On 
a ainsi  des  compresses  en  lunette(52),  à ouvertures 
carrées  (53)  rhomboïdales,  ellipsoïdes,  etc. ; par 

t 

(Fig.  52.)  (Fig.  53.) 


exemple,  pour  le  pansement  des  vésicatoires  au 
bras,  pour  l’application  de  quelques  substances 
caustiques,  pour  le  pansement  de  quelques  ul- 
cères. 


BANDES  EN  TOILE. 


75 


ARTICLE  III.  — Compresses  repliées. 

On  peut  appeler  simples  toutes  les  compresses 
de  linge  non  repliées.  On  s’en  sert  sous  cette  forme 
dans  une  foule  de  cas  où  le  linge  n’est  séparé  de  la 
peau  ou  de  la  solution  de  continuité  par  aucune 
autre  substance.  Mais  les  compresses  qu’on  emploie 
le  plus  généralement  sont  en  un  ou  plusieurs  dou- 
bles. Si  le  linge  n’est  replié  qu’une  fois,  la  com- 
presse est  dite  en  double  seulement;  si  ce  double 
est  lui-mômc  replié,  la  compresse  est  à deux 
doubles,  et  ainsi  de  suite. 

Un  genre  de  compresses  très-répandu  est  la 
compresse  graduée;  on  la  fait  avec  une  compresse 
double  et  carrée,  ou  bien  àvec  une  large  compresse 
longuette.  Le  linge  est  alors  replié  un  grand  nombre 
de  fois  sur  sa  base,  de  mauière  à ce  que  chaque  pli 
nouveau  soit  un  peu  moins  large  que  celui  qui  l’a 
précédé  (54).  Pour  que  la  compresse  graduée  main- 
tienne sa  forme,  il 
(Fig.  54.)  faut  la  mouiller  im- 

médiatement , ou 
bien  en  traverser  le 
centre  d’espace  en 
espace  avec  un  fil. 
Les  compresses  gra- 
duées, qui  peuvent  avoir  beaucoup  plus  de  lon- 
gueur que  de  largeur,  représentent  des  espèces  de 
prismes,  de  pyramides  ou  d’escaliers  (55),  des- 
tinés à remplir  des 
(Fig.  55.)  excavations  , ou 

bien  à comprimer 
certaines  parties 
de  la  circonférence 
d’un  membre  à la 

manière  des  remplissages. 


CHAPITRE  V. 

BANDES, 

Le  nom  de  bandes  est  donné,  dans  l’art  des 
pansements,  à des  espèces  de  liens)  dont  on  se 
sert  pour  fixer  les  autres  pièces  de  l’appareil , et 
qui  font  ordinairement  plusieurs  tours  sur  la  partie 
malade.  Ces  pièces  de  pansements  peuvent  être  de 
différents  tissus.  On  en  fait  en  toile  de  chanvre  ou 
de  lin,  en  percale,  en  calicot,  en  flanelle,  ou  en 
étoffe, et  en  caoutchouc.  Pour  qu’une  pièce  de  l’une 
de  ces  substances  mérite  le  nom  de  bande  (56),  il 


(Fig.  56.) 


faut  qu’elle  ait  au  moins  six  fois  autant  de  lon- 
gueur que  de  largeur  ; autrement  ce  ne  serait  qu’un 
bandeau  ou  une  compresse  longuette. 

La  longueur  des  bandes  est  extrêmement  varia- 
ble. Pour  les  unes , elle  n’est  que  d’une  aune  ; pour 
d’autres  elle  va  jusqu’à  dix  aunes;  le  plus  ordinai- 
rement néanmoins , elle  est  de  trois  à six  aunes  ; 
cela  dépend  du  volume  de  la  partie  malade  et  du 
nombre  de  tours  ou  de  circulaires  qu’on  a besoin  de 
donner  au  bandage.  Les  bandes  ont  une  largeur 
qui  descend  rarement  au-dessous  de  celle  du  doigt, 
et  qui  ne  dépassent  guère  celle  de  quatre  pouces. 
Les  bandes  larges  de  trois  travers  de  -doigt  sont 
les  plus  communes  et  en  même  temps  les  plus  com- 
modes. On  ne  se  sert  des  plus  étroites  que  pour  les 
doigts,  les  orteils  ou  le  pénis.  Les  plus  larges  .s’em- 
ploient autour  du  ventre  et  delà  poitrine. 

ARTICLE  I",  — Bandes  ex  toile. 

Étant  destinées  à maintenir  les  autres  objets  du 
pansement , ou  bien  à comprimer  quelque  région 
du  corps , les  bandes  ont  besoin  d’une  certaine  so- 
lidité. Aussi  est-ce  à la  toile  ordinaire  qu’on  les 
emprunte  de  préférence.  Seulement  il  faut , comme 
pour  les  compresses,  ne  se  servir  ni  de  toile  neuve, 
ni  de  toile  à trop  gros  fil.  Le  linge  demi-usé  est 
celui  qui  convient  le  mieux , on  le  coupe  à droit  fil, 
et  l’on  divise  ainsi , sous  forme  de  lanière  , soit  des 
draps,  soit  des  chemises  , soit  des  serviettes,  soit 
des  nappes  qui  ontdéjà  servi  aux  besoins  duménage. 

Comme  les  lanières  résultant  de  la  division  de 
ces  pièces  de  linge  suffisent  rarement  pour  consti- 
tuer chacune  une  bande  , il  devient  nécessaire  d’en 
réunir  plusieurs  bout  à bout.  Cette  réunion,  qui 
peut  se  faire,  à la  rigueur,  au  moyen  d’épingles 
placées  en  travers,  doit  être  effectuée  par  une  cou- 
ture à surjet  rabattu , de  manière  à ce  qu’il  n’en 
résulte  que  le  moins  d’inégalité  possible.  La  bande 
de  toile  ainsi  préparée  doit  être  dépourvue  d’ourlet 
et  de  toute  autre  couture.  Alors  elle  a l’inconvénient 
de  s’effiler  facilement  par  les  bords  , et  d’embar- 
rasser le  bandage  de  filaments  fort  désagréables 
pendant  qu’on  la  déroule.  Si,  pour  éviter  cet  incon- 
vénient , on  en  protège  les  côtés  par  un  ourlet , 
elle  devient  nuisible  dans  un  autre  sens.  Chacun 
de  ses  bords  ainsi  disposé,  offrant  plus  de  solidité 
et  de  résistance  que  la  partie  moyenne , ne  manque 
pas  de  comprimer  et  d’étrangler  à la  manière  d’une 
corde  les  points  qu’ils  embrassent.  Si,  au  lieu  d’un 
ourlet  on  se  borne  à une  faufilure,  on  évite  l’effile- 
ment  de  la  bande  ; mais  il  en  résulte  encore  une 
compression  moins  régulière  et  moins  égale  qu’a- 
vec une  bande  tout  à fait  naturelle.  Il  est  pourtant 
vrai  que  l’emploi  des  bandes  sans  faufilure  ou  sans 
ourlet  entraîne  de  sérieuses  difficultés  pour  certains 
pansements  ; il  serait  donc  à désirer  qu’un  objet 
d’un  usage  si  répandu  pût  être  fabriqué  d’une  au- 
tre façon. 
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Il  parait  qu’en  Allemagne  les  chirurgiens  sont 
parvenus  à fabriquer  des  bandes  sans  être  obligés 
de  les  emprunter  au  linge  proprement  dit.  Elles  se 
font  comme  le  ruban , mais  avec  un  fil  plus  doux 
et  plus  poreux.  On  s’y  prend  de  manière  que  le  fil 
transversal  laisse  d’espace  en  espace  de  petites 
Anses  sur  les  côtés  de  la  bande , en  sorte  que  rien 
n’est  facile  comme  de  fixer  les  bords  de  semblables 
liens  les  uns  avec  les  autres.  Je  ne  conçois  pas  pour- 
quoi l’industrie  ne  s’est  point  emparée  jusqu’ici  de 
cet  objet  en  France.  La  seule  raison  qu’on  en  puisse 
donner,  c’est  que  telles  qu’elles  sont  employées 
chez  nous  , les  bandes  peuvent  être  faites  partout 
et  à mesure  qu’on  en  a besoin.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  si  l’habitude  en  était  contractée,  il  serait 
encore  plus  facile  de  prendre  sur  un  rouleau  de 
ruban  à bandes  le  lien  dont  on  peut  avoir  besoin 
pour  le  pansement  d’une  blessure  que  de  le  tailler 
dans  un  drap  ou  sur  une  serviette. 

ARTICLE  IL — Rampes  es  percale  oc  ex  calicot. 

Les  toiles  connues  sous  le  nom  do  percale  ou  de 
calicot , étant  plus  fines  que  la  toile  ordinaire , ont 
aussi  paru  plus  convenables  à quelques  personnes 
pour  faire  des  bandes.  Ceci  n’est  qu’incompléte- 
ment  exact.  Avant  d’avoir  été  lavé  ou  d’avoir  servi, 
ce  tissu  n’est  pas  assez  poreux  pour  remplir  les  in- 
dications principales  qu’on  se  propose;  il  glisse 
d’ailleurs  avec  trop  de  facilité  pour  que  le  bandage 
se  maintienne  aisément  en  place.  Si  l’on  ne  s’en 
sert  qu’après  l’avoir  assoupli  par  l’usage  ou  par  le 
lavage,  il  n’a  plus  assez  de  fermeté,  et  il  se  plisse 
ou  se  roule  en  corde  avec  une  extrême  facilité  : 
d’où  il  suit  qu’à  part  quelques  cas  exceptionnels, 
les  bandes  en  percale  ou  en  calicot  valent  moins 
que  les  bandes  en  toile  ordinaires. 

Les  bandes  de  coton  conviendraient  mieux  si  leur 
duvet  était  moins  irritant , et  si  le  linge  de  coton 
demi-usé  conservait  autant  de  solidité  que  la  toile. 

ARTICLE  III.  — Basses  ex  laixk. 

La  laine,  qui  n’est  que  rarement  employée  sous 
forme  de  compresse,  pourrait  être  souvent  préférée 
à la  toile  pour  faire  des  bandes , si  elle  était  moins 
chère.  Bien  qu’on  puisse  se  servir  sous  ce  rapport 
de  toute  espèce  de  draps  ou  d’étoffes,  c’est  cepen- 
dant avec  la  flanelle,  et  presque  uniquement  avec 
’ la  flanelle,  qu’on  fabrique  les  bandes  de  laine. 
Souples,  poreuses  et  résistantes  en  même  temps, 
les  bandes  de  flanelle  ont  l’avantage  de  s’appliquer 
exactement  sur  les  parties,  de  n’avoir  que  peu  de 
tendance  à se  déplacer,  à se  plisser  ou  à se  rouler 
sur  elles-mêmes , d’augmenter  la  température  de  la 
partie  et  d’eu  absorber  facilement  tous  les  liquides  ; 
aussi  sont-elles  d’un  usage  très-répandu  en  Angle- 
terre. On  peut  toutefois  leur  reprocher  d’entretenir 
un  certain  degré  d’irritation  sur  la  peau,  d’échauf- 


fer inutilement  les  tissus,  de  se  salir  d’une  ma- 
nière désagréable,  d’être  douées  d’une  épaisseur 
gênante , de  ne  pas  se  prêter  aussi  bien  que  les 
bandes  de  toile  à l’établissement  des  renversés, 
d’être  trop  extensibles , et  de  n’être  pas  aussi  bien 
à la  portée  de  tout  le  monde. 

ARTICLE  IV.  — Baxdes  ex  caoitc.uouc. 

La  gomme  élastique  ouïe  caoutchouc,  qui  est 
entrée  depuis  longtemps  dans  le  commerce  sons 
forme  d’objets  très-divers,  dont  on  se  sert  avec 
avantage  dans  la  confection  des  bretelles , des  jar- 
retières, des  ceintures,  des  corsets,  etc.,  peut  ser- 
vir aussi  à faire  des  bandes.  Un  jeune  médecin , 
M.  Barthélemy  (I),  a trouvé  moyen  de  laminer,  de 
filer  le  caoutchouc,  au  point  d’en  faire  sans  diffi- 
culté et  à volonté  des  lames  aussi  minces , aussi 
larges  ou  aussi  longues  qu’on  peut  le  désirer.  Il 
m’a  montré  des  bandes  ainsi  fabriquées , et  j’ai  pu 
voir  qu’elles  se  roulent  et  se  déroulent  avec  la 
même  facilité  que  les  bandes  de  toile. 

La  souplesse  et  l’élasticité  du  caoutchouc  font 
que  par  son  emploi  la  compression  semble  devoir 
être  exacte  partout , et  ne  produire  d’étranglement 
nulle  part.  On  n’a  besoin  ni  de  renversés  ni  de  re- 
plis ; les  godets  ne  sont  point  à craindre  ; si  quelque 
réaction  s’opère  sous  le  bandage , sa  flexibilité  lui 
permet  de  céder  sur  un  point,  tout  en  résistant  sur 
les  autres , selon  le  besoin  des  parties.  Nul  doute 
donc  que  les  bandes  de  caoutchouc  ne  fussent  une 
acquisition  précieuse  pour  la  pratique  , si  l’usage 
pouvait  s’en  répandre,  s’il  était  possible  de  se  les 
procurer  à bas  prix.  Ce  n’est  pas  à dire  néanmoins 
qu’elles  soient  dépourvues  d’inconvénients.  Suscep- 
tibles de  se  relâcher  sous  l’influence  de  la  chaleur, 
de  se  contracter  pendant  le  froid,  elles  donne- 
raient facilement  lieu  à des  inégalités  dangereuses. 
Cédant  sans  peineà  l’action  musculaire,  aux  divers 
mouvements  des  articulations,  elles  pourraient, 
en  s’allongeant  d’une  manière  inégale,  se  plisser  sur 
leur  largeur , et  manquer  le  but  qu’on  se  propose 
dans  une  foule  de  pansements. 

ARTICLE  V.  — Baxdes  ex  ribaxS  de  fil. 

11  existe  des  rubans  en  fil  ordinaire,  en  fil  de  lin, 
en  fil  de  colon , en  toutes  sortes  de  tissus  et  de  den- 
sités très-diverses.  Parmi  ces  rubans,  qui  ont  un 
tout  autre  usage  dans  l’économie  domestique , il  en 
est  d’assez  larges  pour  constituer  des  bandes.  Mais 
les  bandes  de  rubans  sont  généralement  mauvaises, 
dures,  roides,  comme  glacées  par  le  repassage  ou 
par  l’amidon  dont  on  les  imbibe.  Elles  restent  sans 
porosité,  et  glissenl  si  facilement  qu’on  ne  peut 
presque  jamais  les  tenir  en  place.  Leurs  bords  , 
comme  tranchants,  blessent  la  peau;  les  renversés 

(1)  Thittt,  uo  322,  Pari»,  1836. 
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eu  sont  difficiles , et  ils  s'appliquent  généralement 
mal  à la  forme  des  parties.  On  ne  peut  eu  consé- 
quence les  conseiller  que  faute  de  mieux. 

ARTICLE  VI.  — Basses  rouées. 

Presque  toujours  les  bandes  sont  présentées  au 
chirurgien  sous  la  forme  d'un  fragment  de  cylindre  ; 
alors  elles  portent  le  nom  do  bandes  roulées.  L’uue 
des  extrémités  se  trouve  alors  à la  surface  du  cy- 
lindre , tandis  que  l’autre  en  occupe  le  centre.  Les 
bandes  sont  ainsi  roulées  à un  globe  ou  à deux 
globes.  Toute  bande  porte  deux  extrémités  ou  chefs, 
et  une  partie  moyenne  ou  le  plein  de  la  bande.  La 
manière  de  rouler  une  bande  est  un  point  essentiel 
pour  l’élève  en  médecine.  Il  faut , en  effet , qu’il 
fasse  cette  petite  opération  avec  aisance,  prompti- 
tude et  quelque  dextérité , s’il  veut  ne  point  être 


dépassé  par  les  gardes-malades.  Pour  cela  on  replie 
quatre  ou  cinq  fois  l’extrémité  interne  ou  le  chef 
central  de  la  bande  sur  lui-même  pour  en  former 
une  sorte  d’axe.  On  saisit  ensuite  ce  commencement 
de  cylindre  entre  le  pouce  et  l’indicateur  ou  le  mé- 
dius de  la  inain  droite , par  les  deux  extrémités  de 
son  grand  diamètre.  Le  corps  de  la  bande  placé  h 
cheval  sur  le  côté  radial  de  l’indicateur  gauche, 
est  maintenu  à plat  dans  cette  position  par  le  pouce 
pendant  que  la  première  main , le  tirant  à elle  par 
des  demi-tours , l’emmène  successivement  sur  le 
pivot  initial  et  en  forme  peu  à peu  le  globe  entier 
de  la  bande.  Deux  méthodes  peuvent  être  suivies 
pour  arriver  à ce  but  : dans  l’une  le  ventre  ou  la 
partie  saillante  du  premier  cylindre  regarde  en  bas, 
et  la  main  droite  le  roule , du  commencement  à la 
fin,  en  le  tirant  de  bas  en  haut,  cl  d’arrière  en 
avant  (57).  Dans  l’autre,  au  contraire,  la  partie 


(Fig.  57.) 


libre  du  cylindre  regarde  en  haut , et  la  main  qui  le 
fait  mouvoir  l’cntralnc  de  haut  en  bas  en  même 
temps  que  d’avant  en  arrière.  La  bande  ainsi 
roulée  jusqu’au  bout  est  dite  roulée  à un 
globe  (58).  Pour  rouler  une  bande  à deux  globes  (59) 

(Fig-  S8.)  (Fig.  59.) 


on  s’y  prend  comme  précédemment  ; seulement  on 
arrête  le  premier  globe  vers  le  milieu  de  la  lon- 
gueur de  la  bande  pour  en  faire  autant  avec  l’autre 
extrémité.  Ici  la  bande  qui  a ses  deux  chefs  au 
centre,  n’a  point  d’extrémité  libre.  La  portion  de 


cette  bande  qui  réunit  les  dent  globes  et  qui  tient 
lieu  de  ses  chefs  externes,  porte  le  nom  de  plein  de 
la  bande;  on  donne  presque  toujours  un  peu  moins 
do  volume  à l’un  des  globes  qu’à  l’autre. 

ARTICLE  VII.  — Bandes  ■ouu.érs. 

Les  bandessont  ordinairement  appliquées  à l’état 
sec;  néanmoins  on  aime  mieux  qu’elles  soient  légè- 
rement humides.  S’il  est  vrai  que  les  bandes  sèches 
soient  d’un  usage  aujourd’hui  très-général,  il  l’est 
aussi  que  les  bandes  mouillées  sont  fréquemment 
utiles.  Pour  mouiller  une  bande  on  peut  la  tremper 
dans  des  matières  de  natures  fort  différentes. 

Avec  de  Feau.  Imbibées  d’eau  simple,  elles  s’ap- 
pliquent avec  plus  de  facilité  sur  les  parties  qu’à 
l’état  sec.  Se  collant  à mesure  sur  la  peau  , elles 
rendent  les  renversés  plus  égaux  et  favorisent  beau  • 
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coup  moins  les  godets.  Seulement  la  bande  mouil- 
lée s’effile  davantage , et  se  resserre  bientôt  un  peu 
par  la  dessiccation. 

Avec  des  solutions  médicamenteuses.  Si  on  la 
trempe  dans  des  liquides  médicamenteux,  elle  en 
transmet  les  propriétés  aux  parties  malades.  C’est 
ainsi  qu’on  peut  la  rendre  émolliente  en  l'imbibant 
d’eau  de  guimauve,  légèrement  résolutive  et  stupé- 
fiante, à l’aide  de  l’eau  de  salurne,  plus  résolutive 
et  siccative  avec  l’eau-de-vie  camphrée,  narcotique 
au  moyen  des  préparations  d’opium.  On  emploie 
assez  rarement  les  bandes  mouillées  sous  cette  forme, 
cependant , parce  qu’on  aime  généralement  mieux 
arroser  le  bandage  avec  la  liqueur  médicamenteuse 
une  fois  qu’il  est  appliqué , que  d’en  imbiber 
préalablement  les  différentes  pièces  du  pansement. 

ARTICLE  VIII.  — Bandes  comtes. 

Il  peut  devenir  utile  d’imbiber  les  bandes  de  ma- 
tières qui , en  se  desséchant , les  durcissent  et  les 
collent  au  jioint  de  transformer  tout  le  bandage  en 
une  pièce  continue.  Nous  verrons  par  la  suite  qu’ap- 
pliquées de  cette  façon  , les  bandes  conviennent  à 
la  presque  totalité  des  fractures , ainsi  qu’à  une 
foule  d’autres  pansements.  Les  matières  dont  on 
peut  user  en  pareil  cas  sont  très-variées. 

Blanc  d’œuf.  Un  mélange  de  blancs  d’œufs, 
d’eau-de-vic  camphrée  et  d’eau  de  saturne  battus 
ensemble  donne  bientôt  à la  toile  une  dureté 
ligneuse.  C’est  le  liquide  vanté  par  M.  Larrey. 

L’essence  de  térébenthine  dont  les  linges  s’im- 
prégnent facilement,  conduit  au  même  but.  Les 
vétérinaires  s’en  servent  depuis  longtemps  dans 
leurs  pansements.  C’est  une  matière  qui  a l’incon- 
vénient de  se  coller  violemment,  soit  à la  peau, 
soit  aux  poils,  et  d’être  plus  difficile  encore  à dé- 
tacher des  parties  que  le  liquide  de  M.  Larrey. 

Farine.  De  la  farine  de  seigle  ou  toute  autre 
farine,  dissoute  dans  le  vinaigre  ou  dans  l’eau,  de 
manière  à en  former  une  bouillie  claire  ou  une 
colle,  permet  également  aux  tours  de  bande  de  se 
coller  entre  eux  et  d’acquérir  une  grande  dureté. 
Ce  moyen , que  j’ai  employé , et  qui  m’avait  été 
indiqué  à l’hôpital  de  Tours  par  M.  Bretonneau, 
servait  de  base  à l’emplâtre  appelé  calotte  dont  j’ai 
donné  la  formule  en  1823  (1).  Il  peut  remplacer  les 
deux  substances  dont  je  viens  de  parler,  et  pour- 
rait à la  rigueur  tenir  lieu  de  celles  que  je  vais 
indiquer. 

Colle.  Une  solution  de  gomme  dans  l’eau , une 
solution  de  colle  de  Flandre , produit  un  résultat 
à peu  près  semblable. 

Amidon.  Il  en  est  de  même  de  l’amidon  cuit 
comme  pour  l’art  des  blanchisseuses  ou  de  l’em- 
pois. Alors  il  est  utile  d’en  enduire  les  tours  de 
bande  à mesure  qu’on  les  déroule. 

(1)  Thïtet  de  Paris,  n"  18. 


Dexlrine.  Au  lieu  d’amidon  on  peut  employer 
la  solution  de  dexlrine.  Une  partie  de  dexlrine 
délayée  insensiblement  dans  autant  d’eau  simple, 
ou  d’un  mélange  d’eau  et  d’eau-de-vie,  à froid  ou 
à chaud,  met  à même  d’y  tremper  et  d’en  imbiber 
les  bandes , qui  se  collent  et  se  durcissent  ensuite 
dans  l’espace  d’un  à deux  jours  au  point  d’acqué- 
rir la  dureté  du  bois.  Ainsi  préparées,  les  bandes 
servent  à former  tous  les  bandages  inamovibles, 
et  sont  appelées,  si  je  ne  me  trompe,  à jouer  un 
grand  rôle  en  chirurgie.  Jusqu’ici  la  dextrine  dé- 
layée ofTre  sur  toutes  les  autres  substances  que  j’ai 
essayées  l’avantage  d’être  à bas  prix,  de  n’exiger 
aucun  préparatif,  de  coller  les  linges  à froid , de 
pouvoir  les  pénétrer  à la  manière  de  l’eau,  de  se 
durcir  rapidement , et  de  se  laisser  ramollir  sans 
peine  au  moyen  de  l’eau  chaude. 


CHAPITRE  VI. 

BANDELETTES. 

Le  mot  bandelettes  semble  indiquer  un  simple 
diminutif  des  bandes.  Il  est  vrai  qu’on  pourrait  le 
donner  à des  rubans  de  linge,  de  la  largeur  du 
doigt,  et  d’un  à trois  ou  quatre  pieds  de  long  par 
exemple  ; mais  l’usage  fait  qu’on  l’applique  pres- 
que uniquement  à certaines  lanières  emplasti- 
ques. 

ARTICLE  I".  — Bandelettes  de  vico  ou  de  dupalse. 

L’emplâtre  de  Vigo,  l’emplâtre  diapalme , étendu 
sur  la  toile,  sous  forme  de  sparadrap,  peut  être 
coupé  en  lanières  ou  eu  rubans  de  longueur  et  do 
largeur  variables.  Les  bandelettes  obtenues  de 
cette  façon  peuvent  être  appliquées  autour  des 
membres  et  de  toutes  les  autres  parties  du  corps. 
Le  diapalme  ne  contracte  pas  des  adhérences  assez 
solides;  il  se  casse  et  tombe  trop  facilement  en 
écailles  pour  jouir  d’une  grande  efficacité  sous  celte 
forme. 

Plus  adhésif,  et  d’une  liaison  plus  intime  dans 
sa  composition,  l’emplâtre  de  Vigo  conviendrait 
mieux  pour  exercer  la  compression,  pour  Hier 
certaines  pièces  d’appareil.  Peut-être  aussi  irrite- 
t-il  moins  la  peau , favorise-t-il  moins  le  dévelop- 
pement des  érésipèles  que  l’emplâtre  de  diachylom 
Mais  sa  couleur  verdâtre,  sa  tendance  à la  liqué- 
faction par  la  chaleur,  la  difficulté  de  le  détacher 
des  téguments  , le  rendront  toujours  d’un  emploi 
assez  incommode. 

ARTICLE  IL  — Bandelettes  de  diachvlon. 

Le  sparadrap  de  diachylon  est  presque  le  seul 
dont  on  se  serve  aujourd'hui.  Les  bandelettes  de 
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eut  emplâtre  s'emploient  dans  le  traitement  des 
ulcères  de  la  manière  suivante  : elles  doivent  être 
assez  longues  pour  faire  une  fois  et  demie  le  tour 
de  la  partie;  on  leur  donne  de  huit  à douze  lignes 
de  largeur.  La  première  doit  être  appliquée  à un 
ou  deux  pouces  au-dessous  de  l’ulcère , et  sans  qu’il 
soit  aussi  important  que  quelques  chirurgiens  le 
prétendent  d’en  placer  le  plein  du  côté  de  l’ulcère 
plutôt  que  sur  le  point  op|K>sé.  On  applique  en- 
suite les  autres  successivement  de  bas  en  haut , et 
de  la  même  manière,  en  ayant  soin  qu’elles  se  recou- 
vrent toutes  des  deux  tiers  ou  au  moins  de  la  moi- 
tié, à la  manière  des  tuiles  d’un  toit,  par  leur  bord 
inférieur.  Il  faut  en  outre  que  la  plus  élevée  soit 
au  moins  à un  pouce  ou  deux  au-dessus  de  la  sur- 
face suppurante.  Une  précaution  importante  ici, 
c’est  que  chaque  bandelette  soit  appliquée  d’une 
manière  exactement  perpendiculaire  à la  surface 
qu’elles  doivent  comprimer  ou  embrasser.  Il  faut 
ensuite  qu’elles  exercent  une  compression  égale, 
modérée , comme  on  le  ferait  avec  une  bande  or- 
dinaire, et  qu’elles  représentent  une  espèce  de 
guêtre  ou  de  brodequin  , aussi  régulier  que  pos- 
sible , quand  elles  sont  toutes  posées. 

Les  bandelettes  de  diachylon  sont  encore  usitées 
comme  moyen  unissant  dans  la  plupart  des  plaies 
et  h la  suite  d’une  infinité  d’opérations;  aussi  sont- 
elles  généralement  connues  sous  le  titre  de  ban- 
delettes agglulinatives.  Je  reviendrai  sur  la  manière 
de  s’en  servir  alors,  en  traitant  des  pansements 
proprement  dits. 

II  est  un  autre  mode  d’emploi  des  bandelettes 
de  diachylon  : comme  moyen  contentif  des  pièces 
de  linge  qui  servent  aux  pansements,  elles  rem- 
placent facilement  les  bandes.  Ainsi , des  lanières 
de  diachylon  assez  longues  pour  dépasser  de  plu- 
sieurs pouces  les  limites  de  toutes  les  compresses 
ou  des  gâteaux  dont  on  a recouvert  une  blessure, 
se  collant  à la  peau , tiennent  lieu  de  tout  autre 
lien,  parce  qu’il  est  possible  d’en  placer  ainsi  plu- 
sieurs, et  de  les  ontre-croiser  diversement.  Il  en 
résulte  que  les  objets  du  pansement  ne  peuvent  pas 
se  déplacer,  et  qu’aucune  compression  n’est  exer- 
cée sur  la  région  malade.  Ceci  peut  être  d’une 
utilité  incontestable  à la  face,  au  crâne,  à la  poi- 
trine, au  ventre,  et  même  dans  quelques  cas  de 
solution  de  continuité  des  membres.  Sous  cette 
forme,  les  bandelettes,  qui  pourraient  aussi  faire 
tout  le  tour  de  la  partie , ont  pourtant  l’inconvé- 
nient de  favoriser  le  développement  des  érythèmes 
et  des  érésipèles  de  la  peau,  de  causer  une  dé- 
mangeaison insupportable  chez  quelques  malades. 
Les  bandes  collées  à la  dextrinc  me  paraissent  sus- 
ceptibles de  remplacer  souvent  ces  lanières  em- 
pl  as  tiques. 

v.  _ 


CHAPITRE  VII. 

OBJETS  DIVERS. 

Les  pansements  exigent  encore  quelques  autres 
objets  pour  certains  cas  particuliers,  par  exemple 
lorsqu’il  s’agit  des  maladies  des  os  ou  des  articula- 
tions. C’est  à cette  occasion  qu’on  a imaginé  les 
fanons,  les  faux  fanons,  les  coussins,  les  attelles, 
les  gouttières,  les  lacs,  les  cordons,  les  cerceaux, 
et  jusqu’aux  lits  qu’on  pourrait  appeler  chirurgi- 
caux. 


ARTICLE  1".  — Fvxoss. 

Les  fanons  comprennent  trois  variétés  princi- 
pales : 1°  le  drap  fanon;  2°  le  fanon  proprement 
dit  ; 3°  le  faux  fanon. 

§ I.  On  donne  le  nom  de  drap  fanon , ou  de 
porte-attelle,  à une  pièce  de  linge  un  peu  plus 
longue  que  le  membre  fracturé , et  sur  laquelle 
sont  d’abord  étalées  les  autres  parties  de  l’appa- 
reil. A proprement  parler,  cette  pièce  est  une  alèze 
simple , ou  uue  serviette  destinée  à envelopper  les 
diOérenls  objets  qu’on  place  autour  de  la  jambe 
ou  de  la  cuisse  fracturée.  L’emploi  du  drap  fanon 
est  du  reste  facile  à comprendre.  S’il  s’agit  de  la 
jambe,  par  exemple,  ou  étale  une  serviette  dé- 
pourvue d’ourlet  ; sur  cette  serviette , on  place  les 
bandelettes  de  Scultet;  sur  ces  bandelettes,  on 
pose  quelques  compresses  longuettes  vis-à-vis  de 
la  fracture.  Lorsque  celles-ci  sont  relevées  sur  le 
membre,  puis  fixées  par  les  bandelettes  de  Scultet, 
on  enroule  les  attelles  latérales  dans  les  bords  de 
droite  et  de  gauche  de  la  serviette  primitive  ou 
du  drap  fanon  ; on  ramène  ainsi  par  degrés  chaque 
attelle  jusqu’à  un  pouce  des  faces  du  membre; ou 
introduit  les  coussins  eDtre  les  attelles  ainsi  gar- 
nies et  la  jambe;  le  coussin  et  l'attelle  antérieure 
sont  aussitôt  placés;  puis  on  fixe  le  tout  à l’aide  de 
liens  circulaires. 

On  conçoit  que  s’il  s’agissait  d’une  frac- 
ture de  la  cuisse,  le  drap  fanon  aurait 
besoin  d’une  longueur  beaucoup  plus  con- 
sidérable , de  même  qu’il  lui  en  faudrait 
moins  s’il  devenait  nécessaire  au  bras  ou 
à l’avant-bras. 

Au  demeurant , le  drap  fanon  n’est  autre 
chose  que  la  toile  d’enveloppe  dont  on  a 
quelquefois  besoin  pour  les  appareils  un 
peu  compliqués. 

§ il.  Les  anciens  chirurgiens  se  servaient 
fréquemment  des  fanons  proprement  dits. 
On  entendait  par  là  des  cylindres  de  forte 
paille  (60)  destinés  à tenir  lieu  d’attelles 
dans  les  fractures  des  membres  inférieurs, 
de  la  jambe  surtout.  Encore  employés  de 
nos  jours  par  quelques  praticiens,  par 
M.  Larrey  pereen  particulier,  eescylindres, 
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qui  ont  l’avantage  de  s'infléchir  cl  de  s’accommoder 
sans  trop  d'effort  aux  bosselures  et  aux  excavations 
des  parties,  tout  en  offrant  une  certaine  résistance, 
ont  cependant  été  généralement  abandonnés  dès 
longtemps.  Leur  tendance  à se  déplacer,  leur  forme 
cylindrique,  la  pression  qu’ils  exercent  nécessaire- 
ment sur  une  ligne  très-étroite , leur  défaut  de 
solidité  quand  il  s’agit  d’obvier  à des  causes  puis- 
santes de  déplacement,  ont  fait  substituer  presque 
partout  aux  fanons  les  attelles  dont  on  se  sert  au- 
jourd’hui. 

§ III.  Les  faux-fanons  (61)  ne  sont  que  des  linges 
pliés  un  certain  nombre 
de  fois  sur  eux-mêmes, 
des  espècesdccompresses 
graduées,  en  un  mot.  Ces 
faux- fanons,  principale- 
ment employés  à la  jambe, 
tenaient  à la  fois  lieu  de 
coussins  etdcfanons,  mais 
de  coussins  principale- 
ment. Celui  que  l’on  a con- 
servé dans  la  pratique  sous 
le  titre  de  compresse  ti- 
biale antérieure , était 
placé  en  avant  et  un  peu 
en  dehors,  pendant  que 
les  autres  étaient  intro- 
duits de  chaque  côté  entre 
lo  bandage  dçScultet  et 
le  drap  fanon , les  attelles 
ou  les  liens,  lis  devaient 
depuis  la  tubérosité  du 
tibia  jusqu’au  cou-de-pied,  les  deux  autres  depuis 
les  côtés  du  genou  jusqu’au-dessous  des  malléoles. 
Actuellement  les  fanons  et  les  faux  fanons  ne  peu- 
vent être  utiles  que  dans  un  très-petit  nombre  de 
cas,  puisque  partout  on  leur  préfère  avec  raison 
soit  des  coussins,  soit  des  attelles.  Maintenant  sur- 
tout que  les  appareils  à fracture  semblent  devoir 
subir  une  transformation  complète,  il  est  & espérer 
qu’on  n’aura  plus  à invoquer  le  secours  de  ces 
objets  que  pour  certains  pansements  tout  à fait 
spéciaux  dont  je  n’ai  point  à m’occuper  en  ce 
moment. 

ARTICLE  II.  — Cocssis*. 

On  se  sert  en  chirurgie  de  deux  genres  de  cous- 
sins ou  de  paillassons.  Tantôt , en  effet , c’est  au- 
dessous  des  parties  malades,  entre  le  lit  et  les 
autres  pièces  du  pansement,  qu’on  place  les  cous- 
sins. Ceux-ci  sont  des  espèces  d’oreillers  remplis 
de  balh  d’avoine;  on  pourrait, à la  rigueur,  rem- 
placer ta  balle  d’avoine  par  la  plume,  la  laine,  le 
coton,  le  son , le  sable,  la  bourre,  ou  des  feuilles 
de  certains  végétaux  ; mais  le  typha , la  balle  d’a- 
voine, valent  infiniment  mieux  que  les  autres 
substances.  La  forme  de  ces  paillassons  est  varia- 


ble comme  celle  des  parties  qn’ils  doivent  suppor- 
ter ; celte  d’un  carré  simple  (6 2)  ou  d’un  carré 


(Fig-  62.) 


long  (65)  est  cependant  la  plus  convenable.  Il  iin- 


(Fig.  63.) 


porte  de  ne  pas  les  remplir  trop,  de  ne  les  remplir 
qu’à  moitié  environ , car  on  sent  presque  toujours 
le  besoiu  d’en  augmenter  ou  d’en  diminuer  l’épais- 
seur, tantôt  dans  un  point,  tantôt  dans  un  autre,  en 
les  plaçant , afin  de  les  mettre  parfaitement  en 
rapport  avec  la  forme  du  corps  qu'ils  ont  à suppor- 
ter. Pour  qu’ils  n’irriteut  pas  la  peau , il  conviont 
de  les  envelopper  d’un  linge  simple  ou  double, 
une  sorte  d’alcxe  ou  de  tais , avant  de  les  glisser 
sous  la  partie  blessée. 

D’autres  fois,  les  coussins  ont  pour  but  de  garnir, 
de  protéger  certaines  régions  qu’on  se  croit  obligé 
de  contenir  à l’aide  de  parties  plus 
solides , ou  d’une  compression  assez 
forte.  C’est  ainsi  que , par  l’ancienne 
méthode, on  en  plaçait  toujours  entre 
le  bandage  et  les  attelles  autour  des 
membres  fracturés  ; qu’on  en  fixait 
un  entre  la  poitrine  et  l£  bras  dans 
les  fractures  de  la  clavicule  ou  du  col 
de  l’humérus , etc.  Alors  ils  repré- 
sentent , ou  une  sorte  de  coin , ou 
des  sacs  cylindriques  un  pou  plus 
longs  que  le  membre  brisé,  et  d’un 
diamètre  de  trois  à six  pouces  (64). 
Ceux-ci  ne  devant  presque  jamais  se 
trou  ver  en  contact  avec  les  téguments, 
n’ont  pas  absolument  besoin,  comme 
les  autres,  d’être  entourés  de  linge 
particulier. 

La  nouvelle  méthode  de  traiter  les 
fractures  ne  manquera  pas  non  plus 


(Fig.  61.) 
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do  détruire  l’importance  do  ce  genre  do  paillasson. 
Il  est  juste  de  dire  cependant  que  certaines  plaies, 
certaines  maladies  articulaires,  quelques  inflam- 
mations, ayant  besoin  que  l’une  des  faces  du 
membre  puisse  être  découverte  à volonté , tout  en 
laissant  l’autre  dans  la  plus  parfaite  immobilité, 
obligeront  à tes  conserver  dans  la  pratique. 

Quant  aux  coussin*  de  sable,  ou  de  son,  ou  de 
cendre,  ce  sont  des  pièces  destinées  à augmenter 
la  chaleur  des  parties  qu’on  avait  imaginées  autre- 
fois pour  empêcher  les  membres  opérés  de  l’ané- 
vrisme de  se  refroidir,  et  qui  n’ont  presque  plus  de 
valeur  aujourd’hui.  Comme  les  sachets  de  feuilles 
d’herbes,  de  poudre  médicamenteuse,  ils  resteront 
à titre  de  remède  pour  quelques  cas , mais  non  pas 
comme  pièces  usuelles  dans  las  pansements.  En 
résumé,  les  coussins  sont  de  véritables  oreillers 
carrés,  cylindriques,  allongés,  arrondis,  en  lu- 
nettes (63),  ou  cunéiforme  (66),  appropriés  en  un 

(Fig.  63.) 


(Fig,  66.) 


mot  à la  partie  qu'il  s’agit  de  soulever,  d’envelopper 
ou  de  soutenir,  et  qui  portent  le  nom  de  coussinets 
quand  ils  sont  petits. 

ARTICLE  Ul.  — An  élus. 

Déjà  usitées  dans  les  siècles  passés , sous  le  nom 
de  férules  ou  d 'écluses,  les  attelles  acquirent  une 
grande  vogue  sous  le  patronage  de  l’Académie 
royale  de  chirurgie , et  dans  l’école  de  Desault.  Ce 
sont  des  plaques  de  bois  dont  la  forme  serait  assez 
bien  représentée  par  une  portiou  de  bande.  Desti- 


nées à maintenir  dans  l’immobilité  les  fragments 
d’os  brisé , à servir  de  point  d’appui  aux  liens  dont 
on  se  sert  pour  contenir  les  fractures , à supporter 
certaines  parties  malades  dont  on  redoute  les  mou- 
vements, les  attelles  offrent , comme  les  coussins , 
un  certain  nombre  de  variétés. 

Les  unes  sont  simples  (67),  c’est-à-dire  pleines 

(Fig.  67.) 


dans  toute  leur  longueur,  et  dépourvues  d’échan- 
crures ; d’autres  présentent  à l’une  ou  à l’autre  de 
leurs  extrémités , et  quelquefois  aux  deux  bouts, 
une  échancrure  eu  demi-lune  plus  ou  moins  pro  - 
fonde.  Celles-ci  présentent  en  outre  assez  souvent 
une  ou  deux  mortaises  (68)  au  voisinage  de  chaque 

(Fig.  68.) 


échancrure , de  même  qu’il  en  est  quelques-unes 
qui  sont  garnies  d’ouvertures  semblables , d’espace 
eu  espace , dans  toute  leur  longueur  ou  au  moins 
vers  leur  partie  moyenne.  Ces  échancrures  et  ces 
mortaises  servent  à passer  des  rubans , qui  les  em- 
pêchent de  se  déplacer. 

Dans  les  fractures , les  attelles  doivent  autant 
que  possible  dépasser  un  peu  la  longueur  du  mem- 
bre affecté.  Leur  largeur  varie  de  deux  à quatre  ou 
ciuq  travers  de  doigt.  Leur  épaisseur  ne  peut  guère 
être  moindre  d’une  ligne  et  demie,  ni  avoir  plus  de 
trois  ou  quatre  lignes.  Trop  étroites  ou  trop  min- 
ces, elles  conduiraient  aux  inconvénients  des  fa- 
nons ; trop  épaisses  ou  trop  larges,  elles  offriraient 
un  poids  trop  considérable  et  s’appliqueraient  mal 
le  long  des  parties.  Tout  ceci , du  reste,  ne  s’ap- 
plique qu’aux  attelles  en  bois , en  fer  ou  en  fer- 
blanc  ; car  les  attelles  en  carton , en  cuir  ou  en 
plomb,  doivent  être  envisagées  sous  un  autre  point 
de  vue. 

Les  atlelles  en  cuir,  dont  se  servent  quelques 
chirurgiens  anglais , se  moulent  admirablement 
bien  sur  les  organes  ; mais  elles  ont  l’inconvénient 
de  ne  pas  résister  assez , et  d’ètre  d’un  prix  trop 
élevé  pour  pouvoir  se  généraliser. 

Le  plomb  se  moule  encore  mieux  que  le  cuir  sur 
les  parties;  mais,  comme  il  conserve  les  inflexions 
qu’on  lui  donne  et  qu’il  est  dépourvu  de  ressort , 
il  ne  remplit  point  ou  que  très-incomplètement  le 
but  qu’on  se  propose  en  se  servant  d’attelles. 

Le  carton  est  à l’abri  de  ces  reproches  : en  le 
mouillant  on  le  moule  comme  le  plomb  ; une  fois 
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sec,  il  devient  dur  et  résistant  comme  le  bois.  D’un 
usage  très-répandu , on  le  trouve  partout  et  à bas 
prix.  Aussi,  à moins  qu’on  n’ait  besoin  d’une  grande 
résistance  immédiate  dans  les  appareils  de  frac- 
ture, le  carton  parait-il  devoir  remplacer  doréna- 
vant les  attelles  en  bois  dans  le  petit  nombre  de  cas 
où  elles  pourraient  encore  offrir  certains  avantages. 

On  conçoit,  du  reste , que  le  carton  dont  on  veut 
faire  les  attelles  doit  être  d’une  épaisseur  variable, 
et  qu’il  faut  le  tremper  dans  l’eau  de  manière  à 
l’assouplir  convenablement  avant  de  le  mettre  en 
place. 


ARTICLE  IV. — Gouttières. 


Les  gouttières  sont  des  espèces  de  demi-canaux, 
destinés  à supporter  quelques  parties  des  membres. 
On  peut  avoir  des  gouttières  pour  l’avant-bras, 
pour  le  bras , pour  la  jambe , pour  la  cuisse.  Quel- 
ques personnes  les  ont  vantées  en  guise  d’attelles 
dans  le  traitement  de  quelques  fractures  ; mais  c’est 
principalement  pour  mettre  dans  l’immobilité  les 
articulations  malades  qu’il  convient  de  les  conser- 
ver. On  ne  saurait  croire , en  effet , combien  il  est 
avantageux  pour  les  individus  atteints  d’arthrite, 
soit  goutteuse,  soit  rhumatismale,  soit  syphiliti- 
que, soit  de  toute  autre  nature  , d’avoir  la  région 
douloureuse  retenue  dans  une  gouttière  convena- 
blement matelassée.  Ce  moyen , dont  M.  Champion, 
de  Bar-le-Duc , retire  de  si  précieux  avantages 
depuis  longtemps , m’a  procuré  aussi  des  résultats 
extrêmement  heureux.  Enveloppant  la  demi-cir- 
conférence du  membre , les  gouttières  ont  sur  les 
attelles  l’avantage  de  ne  point  se  déplacer,  de  n’exi- 
ger aucune  compression  , de  servir  en  quelque 
sorte  à la  fois  de  coussin  et  d’attelle  à la  partie.  Au 
surplus , les  gouttières , qu’on  peut  fabriquer  en 
fer-blanc , en  tôle , en  carton  ou  même  en  bois , 
doivent  être  aussi  légères  que  possible , et  assez 
longues  pour  s’étendre  au  moins  jusqu’au  milieu  du 
membre , au-dessus  et  au-dessous  de  l’articulation 
malade.  Celles  que  les  naturels  du  Brésil  ou  de 
l’Amérique  fabriquent  avec  des  tiges  flexibles 
ou  des  roseaux , et  que  M.  Smith  a perfectionnées , 
ont  l’avantage  de  s’étaler  ou  de  se  resserrer  à vo- 
lonté, et  même  de  pouvoir  se  transformer  en  canal 
cylindrique,  mais  elles  sont  moins  commodes  que 
nos  gouttières  de  carton. 


ARTICLE  V.  — Palettes  et  semelles. 


Il  convient  de  rapprocher  des  gouttières  et  des 
attelles  les  pièces  connues  sous  le  nom  de  palettes 
ou  de  semelles. 


La  palette  est  une  plaque  de  bois  (69)  destinée  à 
(Fig.  69.) 


supporter  la  main  et  les  doigts.  Ordinairement 
divisée  comme  les  doigts  en  avant , elle  doit  être 
assez  longue  pour  se  prolonger  sous  forme  d’attelle, 
jusqu’auprès  du  coude  du  côté  de  l'avant-bras. 

La  semelle  est  une  antre  plaque  (70)  percée  de 


(Fig.  70.) 


quelques  mortaises  près  de  ses  bords , et  pour  ainsi 
dire  moulée  sur  la  plante  du  pied , qu’elle  est  des- 
tinée  à soutenir  ou  à protéger  dans  certains  cas. 


ARTICLE  VI.  — Lacs  etcordoxs. 

Certains  pansements  nécessitent  aussi  l’emploi  de 
liens.  Ces  liens  sont  en  général  des  rubans,  des 
bouts  de  bande  ou  des  cordes. 

Les  lac*  en  ruban  ou  en  fil  ont,  après  tout,  les 
mêmes  usages  en  chirurgie  que  dans  l’économie 
domestique.  Ils  sont  destinés  à fixer  les  différentes 
pièces  de  certains  appareils , dans  le  cas  de  fractu- 
res par  exemple.  D’autres  fois , ils  ont  pour  but  de 
tendre , tout  en  les  fixant  également  en  place,  quel- 
ques pièces  particulières  des  bandages,  tels  que  les 
suspensoirs,  le  bandage  triangulaire,  le  bandage 
carré,  le  coussin  claviculaire,  je  suppose.  On  se 
sert  généralement , pour  cet  usage , de  rubans  de 
gros  fil , ou  neuf,  ou  demi-usé,  selon  qu’ils  doivent 
ou  ne  doivent  pas  porter  ù nu  sur  la  peau.  On  peut 
très-bien  se  servir  aussi  du  ruban  ordinaire  ; l’im- 
portant est  qu’ils  soient  assez  forts  pour  résister  aux 
tractions  qu’on  peut  avoir  besoin  d’exercer  sur  eux 
avec  les  mains.  On  se  sert  de  lacs  faits  avec  des  ban- 
des , avec  des  draps  ou  des  serviettes  pliées  en  cra  - 
vate,  lorsqu’il  s’agit  d’exercer  l’extension  ou  la 
contre-extension,  comme  dans  la  réduction  des 
fracturesou  des  luxations,  par  exemple.  Alors  il  est 
utile  de  choisir  des  bandes  assez  fortes,  ou  de  les 
doubler. 

Les  cordon*  peuvent  être  fabriqués  avec  les 
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bandes  ou  les  rubans  qn’on  roule  sur  leur  axe  ; mais 
il  est  plus  simple  d’employer  tout  simplement  la 
cordc  ordinaire.  Ce  genre  de  lien  n’est  guère  em- 
ployé qu’à  défaut  de  mieux  pour  maintenir  des  ap- 
pareils autour  des  membres.  Mais  on  s’en  sert  avec 
avantage  pour  fixer  certains  objets,  soit  au  bord  du 
lit,  soit  à quelque  partie  solide  du  voisinage.  On  y 
a recours  pour  attacher , au  moyen  de  la  chemise 
de  force,  les  malades  qu’un  délire  furieux  oblige 
à contenir , pour  exercer  l’extension  quand  on  se 
sert  de  moufles  ou  de  poulies  dans  les  cas  de  luxa- 
tions, pour  l’extension  permanente  dans  certains 
appareils  à fracture,  etc.  On  peut  y recourir,  enfin, 
toutes  les  fois  qu’il  ost  utile  d’employer  une  grande 
force,  et  que  le  lien  peut  ne  pas  être  appliqué  sur 
le  corps  même  du  malade. 


ARTICLE  VII.  — Lits  chirurgicaux. 


Presque  tous  les  malades  doivent  être  pansés  au 
lit.  En  général  on  les  panse  dans  leur  lit  ordinaire; 
cependant  s’il  était  loisible  au  chirurgien  de  de- 
mander pour  cet  objet  le  lit  le  plus  convenable,  il 
faudrait  le  préférer  étroit  plutôt  que  large,  afin 
qu’étant  situés  l’un  de  chaque  côté,  le  chirurgien 
et  son  aide  puissent  agir  sans  trop  se  fatiguer  et 
sans  être  obligés  de  déplacer  le  malade. 

Les  lits  en  métal , plus  légers , moins  disposés 
aux  punaises,  plus  favorables  au  renouvellement 
de  l’air,  valent  infiniment  mieux  que  les  lits  en 
bois.  Lescolonnes  verticales  et  horizontales  qui  for- 
ment la  charpente  de  ces  lits , simulent  une  espèce 
de  treillage  à larges  fenêtres,  d’un  avantage  ex- 
trême lorsque  plusieurs  aides  sont  obligés  d’agir 
ensemble  sur  un  membre  blessé.  L’extension,  la 
contre-extension  , peuvent  être  ainsi  rendues  per- 
manentes , et  fixées  sur  le  châssis  du  lit  sans  qu’il 
soit  besoin  de  recourir  aux  appareils  spéciaux.  II  en 
est  de  même  pour  tous  les  objets  qu’il  convient  de 
rendre  immobiles  autour  du  malade. 

Il  importe  que  le  lit  d’un  blessé  soit  assez  ferme 
pour  ne  pas  se  laisser  aisément  déprimer;  en  sorte 
qu’on  en  garnit  le  fond  d’une  épaisse  paillasse,  à 
moins  qu’on  ne  puisse  se  procurer  certains  matelas 
élastiques  qui  ont  été  introduits  depuis  quelques 
années  dans  le  commerce.  Au-dessus  de  ce  som- 
mier mécanique  ou  de  la  paillasse , on  place  un  ou 
deux  matelas  ordinaires,  et  non  un  lit  de  plume. 
S’il  était  nécessaire  d’avoir  encore  plus  de  solidité, 
d’éviter  toute  saillie  et  toute  espèce  d’enfoncement 
sur  le  plan  qui  doit  supporter  la  partie  blessée,  on 
pourrait,  ainsi  que  cela  se  pratique  encore  quel- 
quefois pour  les  fractures  des  membres  inférieurs , 
glisser  une  planche  de  bois  entre  le  matelas  et  la 
paillasse.  Mais  il  est  rare  que  cette  dernière  pré- 
caution soit  indispensable , et  le  chirurgien  ne  doit 
îiOuv.  iiia.  de  rédecike  opératoire.  tore  i. 
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point  perdre  de  vue  qu’une  trop  grande  dureté  du 
lit  fatigue  et  gène  le  repos  des  malades. 

Si  le  chirurgien  avait  constamment  à sa  disposi- 
tion un  nombre  suffisant  d’aides  ou  d’hommes  capa- 
bles de  le  bien  comprendre,  le  lit  dont  il  vient 
d’être  question  pourrait  suffire  à toutes  les  indica- 
tions. Mais  comme  le  contraire  se  rencontre  assez 
souvent , comme  il  est  essentiel  de  pouvoir  changer 
avec  le  moins  de  dérangement  et  de  secousses  pos- 
sibles certains  malades , on  a imaginé  des  lits  mé- 
caniques spéciaux , qu’on  pourrait  appeler  lit*  chi- 
rurgicaux. Parmi  ces  lits,  il  en  est  deux  qui  se 
distinguent  aujourd’hui  de  tous  les  autres  : celui  de 
Daujon  et  celui  de  M.  Nicolle. 

Le  lit  Daujon  est  une  sorte  de  fond  sanglé,  sup- 
porté par  quatre  cordes  qui  le  suspendent  à autant 
de  poulies , et  qu’on  peut  soulever  soit  en  totalité , 
soit  du  côté  de  la  tète,  soit  du  côté  des  pieds , soit 
par  l’un  de  ses  angles  ou  par  l’autre , soit  par  le 
côté  droit  ou  par  le  côté  gauche  seulement.  Offrant 
en  outre  une  pièce,  une  espèce  de  coussin  mobile 
versle  siège,  il  permet  au  malade  d’aller  à la  garde- 
robe  sans  le  moindre  déplacement.  Sa  simplicité 
et  les  avantages  réels  qu’il  procure  aux  malades , 
en  ont  singulièrement  généralisé  l’emploi  depuis 
vingt-cinq  ans. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  lit  nouvellement 
imaginé  par  M.  Nicolle  est  encore  manifestement 
plus  avantageux.  Avec  celui-ci , en  effet,  on  peut 
avoir  successivement , d’une  manière  momentanée 
ou  permanente,  tous  les  agréments  d’une  chaise, 
d'un  fauteuil,  d’un  plan  plus  ou  moins  incliné  dans 
telle  direction  qu’on  veut;  on  en  élève  et  on  en 
abaisse  le  chevet  ou  le  pied , sans  être  obligé  d’in- 
cliner le  reste  du  corps;  avec  ce  lit,  on  déplace  telle 
partie  ou  telle  autre  sans  difficultés , et  rien  n’est 
plu»  commode  pour  les  malades  qui  souffrent , et 
qu’on  tient  à ne  pas  remuer. 

Beaucoup  d’autres  lits  mécaniques  ont  été  inven- 
tés; mais  ceux  de  Daujon  et  de  M.  Nicolle  parais- 
sent réunir  jusqu’ici  |cc  qu’il  y a de  mieux  en  ce 
genre. 

ARTICLE  VIII.  — Cerceaux. 

Lorsque  le  pansement  est  terminé , il  est  parfois 
utile  de  soustraire  la  partie  blessée  à la  pression 
des  draps  ou  des  couvertures.  En  pareil  cas , on  se 
sert  d’instruments  connus  sous  le  nom  de  cerceau#, 
et  qui  ont  pour  but  d’écarter  de  l’appareil  tous  les 
objets  environnants.  Dans  les  campagnes,  ou  quand 
il  faut  fabriquer  soi-même  sur-le-champ , ou  ob- 
tenir vite  un  cerceau , on  emploie  généralement  un 
cercle  de  tonneau  coupé  sur  l’nn  de  scs  points  ; ce 
cercle  permet  d’en  écarter  les  deux  extrémités  pour 
les  fixer  entre  les  bords  du  lit  et  les  côtés  de  la  pail- 
lasse ou  du  matelas  ; taudis  que  le  cerceau  ordi- 
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nairo  (71)  repose  simplement  sur  le  lit.  On  a I bien  les  couvertures  dont  on  veut  entourer  le  ma- 
ainsi  un  grand  ou  un  petit  arc  (72)  qui  soutient  très-  | lade , et  qui  laisse  comme  dans  un  vide  la  partie 

(Fig.  71.) 


blessée  au-dessous.  S’il  ne  suffisait  pas  d’un  arc 
ainsi  disposé,  rien  ne  serait  facile  comme  d’en 
placer  un  second  ou  même  un  troisième  à quelque 
distance  au-dessus. 

Le  cerceau  préparé  comme  en  71  et  72  n’est  en 
réalité  que  le  précédent  régularisé.  On  le  fait  avec 
des  tiges  de  métal  ou  quelques  plaques  de  hoissel- 
lerie  unies  à l’aide  de  traverses  un  peu  plus  soli- 
des , de  manière  à représenter  deux  ou  trois  arcs 
fixés  ensemble  et  qui  doivent  reposer  par  leur  base 
sur  le  matelas  de  chaque  côté  du  membre  lésé  ; 
d’autres  cerceaux  représentent  plutôt  une  espèce 
de  carré  (73),  de  même  qu’on  en  fabrique  de  la 


(Fig.  73.) 


figure  d’une  sortede  boite  on  de  cage.  L’important 
est  qu’ils  soient  de  hauteur , de  largeur  et  de  lon- 
gueur suffisantes  pour  bien  isoler  et  bien  protéger 
la  partie  malade.  On  conçoit  au  reste  que  les  cer- 
ceaux doivent  être  dépourvus  de  toute  espèce  de 
traverse  h leur  base,  afin  qu’on  puisse  les  enlever 
on  les  déplacer  sans  être  obligé  d’ébranler  le  reste 
de  l’appareil. 


CHAPITRE  Vm. 

BANDAGES. 

La  définition  du  mot  bandage  serait  assez  diffi- 


cile à donner  aujourd’hui.  On  se  sert  presque  indif- 
féremment en  effet  des  mots  bandage  et  appareil 
pour  désigner  la  même  chose.  Cependant  il  semble 
qu’on  devrait  plutôt  entendre  par  appareil  l’ensem- 
ble des  pièces  dont  on  peut  avoir  besoin  pour  un 
pansement,  taudis  que  le  mot  bandage  s’applique- 
rait aux  pièces  contentives  seulement  ou  bien  à la 
totalité  des  objets  du  pansement  après  leur  fixation 
définitive. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  bandages  sont  destinés  à 
fixer,  à retenir  en  place  les  diverses  parties  d’un  pan- 
sement ou  d’une  région  malade.  Du  reste , les  ban- 
dages ont  été  divisés  presqu’à  l’infini  par  les  chi- 
rurgiens, selon  le  but  qu’on  se  propose  en  les  em- 
ployant, ou  la  forme,  la  figure  qu’ils  présentent.  11 
en  est  qui,  remplissant  une  indication  générale, 
s’appliquent  partout  et  méritent  le  titre  de  bandages 
généraux.  Les  autres , ayant  plutôt  été  imaginés 
pour  certaines  parties  ou  pour  certaines  régions , 
prendront  le  nom  de  bandages  spéciaux. 

ARTICLE  I".  — Baxdages  ctaÉJUcx. 

On  trouve  dans  les  ouvrages  qui  traitent  de  cette 
matière,  des  bandages  unissants,  préservatifs,  di- 
visifs,  expulsifs,  compressifs, rétentifs,  suspensifs, 
contentifs;  mais  il  est  évident  qu’une  foule  de  ban- 
dages remplissent  à la  fois  la  plupart  de  ces  indi-* 
cations.  Il  n’en  est  aucun,  par  exemple,  qui  ne  soit 
préservatif  et  autre  chose  à la  fois. 

Le  bandage  unissant,  qui  a pour  but  de  rappro- 
cher les  parties  divisées;  le  divisif,  qui  tend  à les 
écarter;  le  rélentif,  qui  s’oppose  à leur  issue  ; l’ejp- 
pulsif,  qu’on  emploie  pour  les  chasser,  exercent 
tous  en  même  temps  un  certain  degré  de  compres- 
sion, et  rentrent  par  conséquent  plus  ou  moins  dans 
le  bandage  compressif. 

Le  suspensif,  qui  est  destiné  à soutenir  molle- 
ment les  parties  naturellement  pendantes , est  en 
outre  préservatif  cl  contentif.  Ce  dernier,  quia 
pour  but  de  fixer  les  autres  pièces  du  pansement, 
se  trouve  également  compris  dans  tous  les  autres. 


BANDAGE  COMPRESSIF. 


85 


U diffère  du  bandage  compressif  cependant  en  ce 
qu’il  n’a  d’autre  usage  que  d’empêeber  le  déplace- 
ment des  parties.  Tous  ces  bandages  peuvent  être 
exécutés  à l’aide  de  bandes;  c’est  môme  de  là  qu'en 
est  réellement  venu  le  nom.  Quelques-uns  d’entre 
eux  peuvent  être  faits  avec  de  simples  pièces  de 
linge  ou  des  compresses,  de  même  qu’il  en  est 
quelques  autres  dans  lesquels  on  fait  entrer  des 
rubans,  des  lacs  ou  des  cordes.  Certains  bandages, 
tels  que  ceux  qu’on  emploie  pour  contenir  les  her- 
nies , par  exemple , renferment  encore  d’autres 
objets,  tels  que  des  ressorts  en  acier , des  plaques 
de  cuir,  de  gomme  élastique  ou  de  caoutchouc,  etc. 
Du  reste,  les  anciens  avaient  tellement  multiplié  le 
nombre  des  bandages,  qu’on  a fini  par  s’y  perdre, 
et  que  de  nos  jours  on  semble  être  tombé  dans  l’ex- 
trême opposé.  S’il  est  vrai  qu’il  soit  inutile  de 
conserver  cinquante  espèces  de  bandages  pour  la 
tête  seulement,  comme  du  temps  de  Galien,  il  est 
sûr  néanmoins  que  l’élève  qui  sait  faire  convena- 
blement les  bandages  utiles,  panse  mieux  et  plus 


vite,  est  plus  utile  aux  blessés  que  celui  qui  agit 
tans  règle  et  sans  principes. 

il  ne  faut  point  sacrifier  l’utile  à l’agréable  dans 
l’application  d’uu  appareil;  mais,  s’il  est  possible 
de  donner  au  bandage  quelque  élégance,  tout  en  le 
rendant  meilleur,  pourquoi  ne  le  ferait-on  pas? 
Si  le  chirurgien  tient  à manier  les  objets  dont  il  se 
sert  avec  plus  d'adresse  que  les  gens  du  monde, 
pourquoi  ne  chercherait-il  pas  à se  distinguer 
aussi  du  vulgaire  dans  la  pratique  des  pansements? 
/ 

§ I.  Bandage  contentif. 

Plus  employé  qu’aucun  autre,  le  bandage  con- 
tentif s’applique  partout.  Autour  des  blessures , il 
s’entend  d’une  compression  très-modérée , qui  n’a 
d’autre  but  que  de  fixer  en  place , en  les  rendant 
immobiles , les  compresses , la  charpie , etc.  Ce 
bandage  représente  tantôt  une  spirale  autour  du 
membre  (74),  tantôt  des  losanges  ou  une  double 


(Fig.  74.) 


spirale  croisée  (75)  comme  le  faisaient  souvent  les  | anciens  tantôt  un  véritable  bandage  roulé. 


(Fig.  75.) 


Après  la  réduction  des  luxations , c’est  un  ban- 
dage contentif  que  l’on  applique  : presque^ous  les 
bandages  herniaires  sont  dans  le  même  cas;  on 
j»eut  en  dire  autant  de  certains  pessaires  portés 
dans  le  vagin  , cl  de  quelques  pelotes  qu’on  tient 
dans  l’anus.  Beaucoup  d’appareils  à fracture  sont 
également  des  bandages  contentifs.  Il  n’y  a guère,  à 
proprement  parler,  en  chirurgie , que  le  bandage 
contentif  et  le  bandage  compressif. 

S II.  Bandage  comprettif. 

On  donne  l’épithète  de  eomprestif  au  bandage 
toutes  les  fois  qu’outre  son  action  contentive,  il 
doit  réagir  sur  quelques  points  de  la  région  malade 
au  point  de  la  déprimer,  d’en  rapprocher  quelques- 


unes  des  lames.  Ce  bandage  comprend  le  bandage 
compressif  simple,  le  bandage  expulsif,  le  ban- 
dage rétentif,  le  bandage  unissant  et  le  bandage 
divisif.  A son  aide  on  exerce  une  compression  tan- 
tôt circonscrite , tantôt  diffuse,  souvent  partielle, 
quelquefois  générale  sur  la  circonférence  d’un 
membre. 

Lorsque  la  compression  ne  s’exerce  que  sur  un 
cercle  de  la  partie , elle  prend  le  nom  d’étrangle- 
ment ou  de  ligature.  Du  reste,  la  compression  en 
général  a pour  but  de  refouler  les  liquides  à l’in- 
térieur, et  d’en  modérer  l’afilux  dans  la  partie, 
d’aplatir,  de  réprimer  les  végétations*,  les  tumeurs, 
de  mettre  en  cpntact  des  parties  qui  tendent  à 
rester  séparées , dq  chasser  les  produits  patholo- 
giques des  clapiers,  des  points  déclives  où  ils 
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tendent  à s’accumuler,  d’en  retenir  d’autres  dans 
les  cavernes  où  l’ont  veut  les  rassembler,  d’arrêter 
ou  de  suspendre  la  circulation  dans  certains  troncs 
vasculaires,  de  mortifier  la  peau  en  produisant  une 
escarre  sur  quelque  point.  Mais  le  bandage  com- 
pressif peut,  comme  le  bandage  contentif,  revêtir 
une  infinité  déformés  diverses.  Ainsi , c’est  sous 
forme  de  bandage  circulaire , de  bandage  roulé , de 
bandage  croisé  ou  de  bandage  récurrent,  de  ban- 
dage en  T,  de  bandage  en  crois,  de  suspensoir, 
de  fronde  ou  de  bandages  spéciaux  qu’on  l’em- 
ploie. 

§ III.  Bandage  circulaire. 

Si,  avec  une  bande  plus  ou  moins  large , on  fait 
autour  d’une  partie  quelconque  plusieurs  circu- 
laires (76)  qu’on  y laisse  à la  manière  d’un  collier, 

(Fig.  76. 


/ 


comme  cela  se  fait  quelquefois  au  poignet  et  au 
bras , au  bas  de  la  jambe  cl  au-dessous  du  genou , 
à la  partie  inférieure  de  la  cuisse  cl  au  cou  , soit 
pour  le  pansement  de  quelques  plaies,  soit  pour  le 
pansement  des  vésicatoires  ou  des  cautères,  le 
bandage  prend  le  titre  d c bandage  circulaire  ; c’est 
encore  par  lui  que  l’on  commence  une  infinité  d’au- 
tres bandages  ; mais  il  perd  aussitôt  alors  son  nom 
primitif. 

Seul,  le  bandage  circulaire  convient  à toutes 
les  régions  en  forme  de  gorge , c'est-à-dire  à toutes 
les  parties  du  corps  qui  augmentent  de  volume  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  région  qu’on  a besoin 
de  panser.  Comme  bandage  compressif,  il  ne  con- 
vient presque  nulle  part , attendu  que  son  action 
se  transforme  promptement  en  une  sorte  d’étran- 
glement ; alors  , du  moins,  il  faudrait  lui  associer 
le  bandage  roulé. 

§ IV.  Bandage  roulé. 

Le  plus  commun  de  tous  les  bandages , le  ban- 
dage roulé,  est  en  quelque  sorte  aux  pansements 
ce  qu’est  le  bistouri  à la  médecine  opératoire  ; aussi 


le  décrirai-je  avec  plus  de  détails  qu'aucun  des 
autres. 

On  entend  par  bandage  roulé  une  série  de  tours 
de  bande  qui  se  recouvrent  de  la  moitié  ou  des 
deux  tiers,  et  qui , par  leur  ensemble,  constituent 
une  sorte  de  bas  ou  de  guêtre. 

Ce  bandage  remplit  toute  sorte  d’indications  ; 
souvent  il  n’est  que  contentif,  d’autres  fois  il  est 
unissant;  il  peut  être  également  divisif,  expulsif, 
rélentif;  mais  l’indication  qu’il  remplit  le  mieux 
est  la  compression. 

Pour  bien  appliquer  le  bandage  roulé,  il  faut 
s’être  exercé  souvent  à manier  convenablement  les 
bandes. 

A . Règles  qui  doivent  présider  d V application  des 
bandes  en  général. 

La  bande  roulée  à un  globe , presque  la  seule 
dont  on  se  serve  aujourd’hui , doit  être  saisie  d’une 
main  par  les  deux  extrémités  de  son  axe.  Son  ex- 
trémité ou  son  chef  libre,  qu’on  a quelquefois  la 
mauvaise  habitude  d’attacher  au  reste  du  glolie  par 
plusieurs  points  d’aiguille  dans  les  hôpitaux,  doit 
être  appliquée  par  sa  face  externe  sur  le  point 
opposé  à celui  qu’occupe  la  blessure.  Pendant  que 
les  doigts  ou  le  pouce  de  la  main  gauche  retiennent 
ce  chef  en  place,  la  main  droite  tire  modérément 
sur  le  globe  pour  le  dérouler  en  parcourant  la  cir- 
conférence du  membre. 

Pour  que  le  chef  libre  de  la  bande  ne  puisse  ni 
glisser,  ni  se  déranger,  il  est  bon  de  le  fixer  par 
deux  ou  trois  circulaires,  ou,  ce  qui  me  parait 
mieux , de  le  replier  sur  le  premier  tour,  afin  de 
l’envelopper  par  le  second  et  de  n’avoir  plus  à s’en 
occuper  ensuite.  En  continuant  de  dérouler  le  globe 
de  la  bande,  il  faut  avoir  soin  de  ne  l’écarter  de  la 
surface  cutanée  que  le  moins  possible,  et  de  ne 
jamais  en  dérouler  à la. fois  plus  qu’il  n’en  faut 
pour  la  moitié  d’un  circulaire. 

On  procède  ainsi  jusqu’à  ce  que  le  globe  de  la 
bande  soit  épuisé , jusqu’à  ce  que  le  chef  central  en 
soit  devenu  libre.  Dès  lors , on  n’a  plus  qu'à  fixer 
celui-ci;  c’est  ordinairement  à l’aide  d’épingles 
qu’on  termine  l’opération. 

Dans  ce  cas,  on  peut  s’y  prendre  de  trois  ma- 
nières : 1°  avec  une  seule  épingle  sur  le  milieu  de 
la  longueur  de  ce  bord , on  l’attache  aux  circulaires 
sous-jacents;  alors  l’épingle  doit  constamment 
avoir  la  tête  tournée  dn  côté  libre  du  bord  ; autre- 
ment elle  tendrait  sans  cesse  à se  déplacer,  et  sa 
pointe  ne  manquerait  pas  de  redevenir  libre  d’un 
pansement  à l’autre  ; 2°  si  la  bande  a plus  de  deux 
travers  de  doigt  de  large , le  bord  de  son  extré- 
mité libre,  n’étant  fixé  que  par  le  milieu,  ne  man- 
que pas  de  se  rebrousser  vers  les  angles  et  de 
donner  un  aspect  désagréable  au  bandage.  Il  vaut , 
encouséquencc,  mieux  placer  une  épingle  près  de 
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chaque  extrémité  de  ce  bord  (77),  ou  bien  en  ren- 
verser en  dedans  les  deux  extrémités,  afin  de  le 
transformer  en  triangle , qu’on  fixe  par  la  pointe 
(78),  comme  dans  le  premier  cas. 

(Fig.  78.) 


3°  Quelques  personnes  préfèrent  attacher  deux 
cordons  au  bout  de  la  bande  dans  le  but  de  fixer 
celle-ci  par  une  rosette  à la  manière  des  rubans. 
Lorsque  la  bande  est  étroite , comme  celle  qui  est 
employée  pour  les  doigts,  par  exemple,  il  est  fa- 
cile, en  fendant  son  extrémité  libre  dans  l’étendue 
de  quatre  à six  pouces,  de  la  transformer  ainsi  en 
deux  cordons  qui  tiennent  lieu  do  rubans , et  qu’on 
a soin  de  retourner  l’un  au-dessous  de  l’autre 
(79)  avant  de  les  uouer. 


(Fig.  79.) 


■4°  Du  reste , l’élève  doit  ne  point  oublier  qu’en 
plaçant  les  épingles  en  travers  (80),  ou  la  tète  du 
côté  du  plein  de  la  bande  (81),  il  prouve  qu’il  n’a 


(Fig.  81.)  (Fig.  80.) 


jamais  étudié  l’art  des  bandages. 

En  déroulant  une  bande,  on  fait  l°des  circu- 
laires , lorsque  les  tours  s’en  superposent  directe- 
ment ; 2°  des  portions  de  spirale,  lorsque,  agissant 
sur  une  partie  conique,  on  suit  d’un  bout  à l’autre 
la  surface  du  membre  en  faisant  porter  perpendi- 
culairement sur  elle  tous  les  points  de  la  face 
externe  de  la  bande  ; 3°  Ces  tours,  qui  portent  aussi 
le  nom  d 'obliques,  et  à l’aide  desquels  on  fait  des 
bandages  croisés,  prennent  le  titre  de  doloiret 


lorsqu’ils  se  recouvrent  l’un  l’autre  d’un  tiers,  des 
deux  tiers  ou  de  la  moitié. 

Pour  faire  comprendre  la  manière  d’appliquer 
le  bandage  roulé,  je  supposerai  qu’il  s’agit  du 
membre  inférieur.  11  faut  se  procurer  une  bande 
de  longueur  convenable,  roulée  à un  globe,  large 
de  trois  travers  de  doigt , sèche  ou  mouillée , selon 
l’indication , et  commencer  par  en  entourer  le  pied. 
Si  le  chirurgien  est  accompagné  d’aides , l’un  d’eux 
s’empare  du  talon  avec  une  de  ses  mains,  et  de 
l’extrémité  digitale  du  pied  avec  l’autre,  pendant 
qu’un  second  aide,  placé  du  côté  du  bassin  du 
blessé , soutient  le  jarret  ou  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse,  de  manière  que  la  totalité  de  la  jambe 
soit  assez  élevée  pour  permettre  de  passer  libre- 
ment autour  d’elle  les  différents  tours  du  bandage. 
Si  qn  manquait  d’aides , il  faudrait  que  le  talon  du 
malade  pût  être  appuyé  sur  le  genou  du  chirurgien, 
sur  le  bord  d’une  chaise  ou  de  quelque  autre  pièce 
isolée.  Ces  précautions  étant  prises,  on  jette  le 
chef  libre  de  la  bande  sur  l’une  des  malléoles,  la 
malléole  externe  s’il  s’agit  du  membre  droit , la 
malléole  interne  s’il  s’agit  au  contraire  du  membre* 
gauche,  en  supposant  toutefois  que  le  chirurgien 
se  serve  plus  volontiers  de  la  main  droite  que  de  la 
main  gauche.  Arrêtée  sur  ce  point  parla  main  gau- 
che, la  bande  est  entraînée  par  sa  face  libre  sur  le 
dos , sur  le  bord  interne , sur  la  plante  du  pied , et 
ramenée  vers  la  racine  du  petit  orteil.  On  fait  dès 
lors  un  premier,  puis  un  second*  circulaire  qui 
cache  les  deux  tiers  du  premier,  puis  un  troi- 
sième, puis  un  quatrième,  en  suivant  les  mêmes 
règles  jusqu’à  ce  qu’on  approche  du  cou-de-pied. 
Ici  la  bande  est  reportée  par  le  côté  interne , et 
ramenée  par  le  côté  externe  autour  du  bas  de  la 
jambe , au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  des  malléo- 
les , de  manière  à ce  que  les  tours  du  pied  repré- 
sentent des  8 de  chiffre  en  y joignant  ceux  de  la 
jambe. 

Ici, des  difficultés  que  l’habitude  seule  apprend 
à vaincre  se  présentent.  Les  malléoles  et  le  talon 
forment  trois  saillies  que  séparent  desanfractuosités 
inégales.  Si  le  bandage  roulé  doit  être  purement 
contentif,  on  peut  passer  outre  sans  inconvénients 
réels;  mais  pour  peu  qu’il  exerce  de  compression, 
ces  régions  doivent  en  être  également  enveloppées  ; 
le  meilleur  moyen  alors  est  d’employer  une  bande 
collée.  De  cette  façon,  on  déroule  toujours  la  bande 
perpendiculairement  aux  surfaces,  et  les  renversés, 
qu’on  est  obligé  de  faire  pour  en  changer  la  direc- 
tion n’ayant  plus  de  tendance  à glisser,  permettent 
de  ne  laisser  aucun  vide,  de  recouvrir  sans  peine 
tous  les  points  de  la  région. 

En  supposant  qu’on  ne  voulût  pas  recourir  aux 
linges  imbibés  de  colle,  il  faudrait  fixer  la  bande  à 
mesure  qu’on  la  déroule,  aux  tours  qu’elle  tend  à 
recouvrir,  et  cela  en  se  servant  d’épingles  à chaque 
circulaire  dont  on  veut  changer  la  direction. 

Du  reste , il  existe  là  un  écueil  dont  les  jeunes 
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chirurgiens  doivent  être  prévenus;  c’est  que  le 
cou-de-pied  représente,  depuis  le  métatarse  jusqu’à 
la  racine  des  malléoles , une  sorte  de  gorge  qui 
reçoit  nécessairement  un  grand  nombre  de  doloires, 
et  qui , représentant  le  point  de  départ  d’une  foule 
de  rayons  compressifs,  semble  accumuler  sur  elle 
une  dose  plus  considérable  de  compression  qu’au- 
cune autre  partie  des  environs.  Aussi  est-ce  là  que 
les  malades  ressentent  principalement  de  la  dou- 
leur; que  des  phlyctènes,  des  escarres,  la  gangrène 
s’établissent , si  le  bandage  n’a  pas  été  convenable- 

(Fig 


ment  appliqué.  Il  faut  donc  s’y  prendre  de  manière 
à comprimer  le  moins  possible  sur  cet  endroit,  et 
s’attacher  à ne  pas  y concentrer  les  différents  tours 
de  bande  qui  doivent  envelopper  le  talon.  C’est  un 
point  de  pratique  sur  lequel  je  ne  saurais  trop 
insister , tant  il  m’est  arrivé  souvent  de  le  voir 
négligé  par  les  élèves , môme  les  plus  in- 
struits. 

Renversés.  Avant  d’arriver  jusqu’au  cou-de-pied, 
et  surtout  pour  continuer  le  bandage  du  côté  de  la 
jambe , on  est  obligé  de  faire  des  renversé s (82). 

. 82.) 


Dans  l’art  des  bandages , on  donne  le  nom  de  ren- 
versés à un  pli  qui  fait  que  le  bord  supérieur  de  la 
bande  devient  inférieur,  et  que  sa  face  externe 
devient  interne.  Pour  être  le  moins  nuisibles  pos- 
sible, ces  renversés  doivent  être  brusques,  afin  que 
le  bord  oblique  qui  en  résulte  n’ait  pas  beaucoup 
plus  de  longueur  que  la  bande  n’est  large  ; autre- 
ment il  représenterait  uue  espèce  do  corde  qui 
blesserait  les  parties  en  rendant  la  compression 
inégale.  Pour  faire  ces  renversés,  soit  de  haut  en 
bas,  soit  de  bas  en  haut,  suivant  le  lieu  où  on  les 
applique,  le  chirurgien  fixe  le  dernier  point  déroulé 
de  la  bande  à la  surface  du  membre , pendant  que 
de  l’autre  main,  qui  n’a  étalé  le  globe  de  cette 
bande  que  dans  une  très-petite  étendue,  il  la  tourne 
subitement  sur  ellc-mfime,  sans  la  tirer,  comme 
pour  en  croiser  les  deux  bords.  Cela  fait , il  con- 
tinue à la  dérouler  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  revenue 
an  même  point,  en  suivant  les  règles  indiquées  plus 
haut,  et  de  manière  à renouveler  la  même  manœuvre 
un  certain  nombre  de  fois  si  la  forme  du  membre 
l’exige. 

Ces  renversés  sont  indispensables  partout  où  les 
parties  se  rapprochent  de  la  forme  d’un  cône.  En 
effet , que  ce  soit  au  pied  , à la  jambe  ou  à l’avant- 
bras,  les  parties,  grossissant  de  l’extrémité  infé- 
rieure vers  la  partie  supérieure,  font  que,  pour 


porter  perpendiculairement  sur  tous  les  points  de 
leur’ surface,  les  tours  de  bande  seraient  obligés 
de  s’allonger  en  spirale.  Pour  obtenir  un  bandage 
roulé  régulier,  il  faut  donc,  dans  ces  régions,  ra- 
mener chaque  fois,  pàr  un  repli  aussi  bref  que 
possible,  le  tour  supérieur,  qui  sans  cela  s’échap- 
perait en  diagonale,  vers  le  tour  inférieur  lequel 
reste  à l’état  circulaire  si  on  veut  qu’il  soit  en  partie 
recouvert  par  l’autre. 

Godets.  L’élève  qui , en  pareil  cas , ne  fait  pas 
de  renversés,  détermine  ce  qu’on  appelle  des 
godets  (83)  ; c’est-à-dire  que  la  bande  appliquée 

(Fig.  83.) 


circulairement  ne  porte,  ne  comprime  alors  que  par 
l’un  de  ses  bords,  que  son  autre  bord  bâille,  reste 
entr’ouvort , et  tend  à se  déplacer.  Outre  que  les 
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godets  ôtent  au  bandage  tout  ce  qu'il  peut  avoir  de 
gracieux,  ils  font  encore  que  le  membre  est  comme 
étranglé  d’espace  en  espace,  et  que  l’appareil  ne 
manque  presque  jamais  de  se  déranger  dés  les  pre- 
mières heures  de  son  application.  Ainsi,  pour  ar- 
river de  la  racine  des  orteils  au  cou-de-pied  , il  est 
à peu  près  indispensable  de  faire  trois  ou  quatre 
renversés.  Depuis  les  malléoles  jusqu’à  la  racine 
du  mollet,  ces  plis  peuvent  n’ètre  pas  nécessaires; 
mais  à partir  de  là,  jusqu’à  quelques  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia , ils  sont 
de  rigueur,  et  réclament  un  soin  extrémo.  En  ap- 
prochant du  geuou , le  membre  devenant  cylin- 
drique, ou  plutôt  un  peu  étranglé,  peut  ne  plus 
exiger  le  même  genre  de  précautions.  Pour  donner 
quelque  élégance  à cet  arrangement,  on  tâche  de 
placer  les  renversés  sur  la  même  ligne,  la  région 
antérieure  du  membre  par  exemple,  depuis  les 
orteils  jusqu’au  genou  ; il  en  résulte  un  aspect 
croisé  qui  donne  au  bandage  une  sorte  d’analogie 
avec  l’ancien  cothurne  (84),  à la  côte  d'un  épi  do 
cérale. 

Toutefois,  il  faudrait  se 
garder  de  comprimer  d’uno 
manière  inégale  aucune  par- 
tie, dans  le  but  unique  d’aug- 
menter la  régularité  do  l’ap- 
pareil. Comme  la  forme  de 
cylindre  ou  de  cône  de  la  par- 
tie, n’est  réellement  la  môme 
chez  aucun  individu,  Userait 
évidemment  dangereux  de 
vouloirsouinettrerapplication 
du  bandage  roulé  à des  règles 
trop  précises.  La  loi  qui  doit 
gouverner  avant  tout  le  chi- 
rurgien en  pareil  cas,  c’est 
que  le  plan  de  la  bande  porte 
toujours  perpendiculairement 
sur  la  peau  ; joignez  à cela 
que  la  compression  soit  égale 
partout;  qu’il  n’y  ait  aucun 
vide  entre  les  tours  de  la 
bande;  que  les  doloires  s’en 
imbriquent  à la  manière  des 
tuiles  ou  des  ardoises  d’une 
maison , et  vous  aurez , pour 
tout  homme  intelligent,  la  clef 
du  bandage  roulé. 

Remplissage.  Employé  à 
titre  de  bandage  compressif,  le  bandage  roulé 
exige  souvent  qu’on  lui  associe  des  remplissages. 

Jambe.  S’agit-Il  du  pied,  on  en  garnit  1°  la  plante, 
en  dedans  et  au  milieu  ; 2*  le  dos , en  dehors  et  en 
avant,  de  compresses  souples,  de  plaques  de  char- 
pie, de  coton , d’étoupe  ou  d’agaric;  la  môme  pré- 
caution est  nécessaire  entre  le  talon  et  les  malléoles 
et  sur  les  côtés  du  tendon  d’Achille.  Sans  cela,  en 
effet,  la  compression  porterait  presque  entièrement 


sur  les  bords  du  pied , cl  ne  manquerait  pas  de 
fatiguer  toutes  les  articulations  du  métatarse,  en 
môme  temps  qu’elle  favoriserait  l’engorgement  des 
tissus  dans  le  sens  vertical  de  la  partie.  A la  région 
tibio-tarsionne,  ce  seraient  le  talon,  les  malléoles 
et  les  tendons  du  cou-de-pied  qui  seraient  com- 
primés, précisément  là  où  la  compression  est  inu- 
tile, tandis  que  les  portions  intermédiaires,  les 
seules  qu’on  cherche  ordinairement  à déprimer, 
resteraient  parfaitement  libres.  On  comprend  aussi 
que  le  tendon  d’Achille  serait  refoulé  vers  la  fucc 
postérieure  du  tibia  si  on  ne  prenait  pas  U pré- 
caution d’en  matelasser  les  côtés. 

J’ajouterai  qu’avec  le  bandage  roulé  comme  avec 
tout  autre,  une  somme  égale  de  compression  pro- 
duit infiniment  moins  d’efTel  sur  les  régions  abon- 
damment garnies  de  chair  que  sur  celles  qui  en' 
sont  dépourvues;  aussi  est-il  bon,  quand  on  vout 
avoir  une  compression  exacte,  d’en  augmenter  la 
force  vers  le  mollet,  de  placer  môme  sur  cette 
région  une  grande  compresse  à quatre  ou  à six 
plans,  tandisque  la  compression  devra  ôtrebien  plus 
modérée  autour  de  l’articulation  libio-larsienne. 

Avant- bras.  Co  que  je  viens  de  dire  du  bandage 
roulé,  relativement  à la  jambe,  est  exactement  ap- 
plicable à l’avant-bras,  si  co  n’est  que  la  main 
étant  convenablement  garnie  sur  ses  deux  faces, 
n’entralne  pas  autant  de  diflicullés  pour  le  reste  que 
le  pied , si  ce  n’est  qu’il  n’y  a point  là  comme  à la 
jambe  une  crête  de  tibia  qui  expose  à la  compression 
trop  forte  des  téguments  sur  une  ligne  étroite. 

Du  reste,  lorsqu’on  veut  que  le  bandage  roulé 
reste  en  place  pendant  quelque  temps,  il  est  souvent 
nécessaire  d’en  fixer  les  tours  les  plus  mobiles, 
soit  par  quelques  points  d’aiguille,  soit  à l’aide 
d’épingles;  mais  si  sa  fixité  devenait  très-impor- 
tante, rien  ne  pourrait  être  comparé  sous  ce  rap- 
port à la  solution  de  dexlrine  ou  décollé  do  Flandre 
dont  on  nurait  préalablement  imbibé  la  bande. 

Le  bandage  roulé  est  d’un  usage  si  étendu , rend 
tant  de  services  quand  il  est  bien  fait,  que  je  ne 
puis  trop  engager  les  élèves  à s’y  exercer.  Que  ceux 
qui  n’ont  pas  la  faculté  de  le  mettre  en  usage  dans 
les  hôpitaux  aient  un  mannequin,  ou  bien  qu’ils  se 
procurent  quelques  bandes,  et  qu’enlroeux,  sur  leurs 
propres  membres,  ils  s’accoutument  à en  saisir  le 
mécanisme , à en  comprendre,  en  surmonter  toutes 
les  difficultés.  Constituant  seul  le  traitement  d'une 
foule  de  maladies  sérieuses , s’associant  à presque 
tous  les  autres  bandages,  à une  foule  d’appareils, 
il  manque  rarement  de  faire  partie  du  moindre 
pansement. 

§ V.  Bandage»  à bandelettes. 

Les  bandages  à bandelettes  forment  deux  genres  ; 
les  uns  sont  composés  de  bandelettes,  plus  ou  moins 
larges  et  plus  ou  moins  nombreuses,  qui  se  tien- 
nent par  le  milieu  ; les  autres  sont  formées  de  ban 
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dclellcs  plus  étroites,  simplement  imbriquées  ou 
superposées.  Au  premier  genre  appartiennent  les 
différents  plans  de  compresses  fendues,  et  notam- 
ment le  bandage  à dix-buit  chefs  et  le  bandage  de 
Pott  ; le  second  ne  comprend  plus  guère  aujourd’hui 
que  le  bandage  de  Scultet. 

A.  Bandages  à dix-huit  chefs  (83).  Fréquem- 

(Fig.  83.) 


ment  employé  jadis,  le  bandage  à dix-huit  chefs 
est  à peu  près  totalement  oublié  maintenant  ; il  se 
compose  de  trois  pièces  de  linge  à peu  près  carrées 
qu’on  superpose  ; on  les  divise  ensuite  de  chaque 
côté,  chacune  en  trois  portions,  dont  une  moyenne , 
l’autre  inférieure,  et  la  troisième  supérieure  : on 
a ainsi  trois  fois  trois  compresses  à deux  chefs , et 
par  conséquent  dix-huit  chefs.  Avec  cette  division 
de  trois  linges  pleins,  on  peut  envelopper  la  jambe 
d’une  manière  égale  sans  faire  de  godets  ni  de  plis 
manifestes,  parce  que  les  chefs  inférieurs  recou- 
vrent un  peu  le  chef  moyen  quand  on  les  ramène  en 
avant,  et  qu’il  en  est  de  môme  des  chefs  supérieurs 
lorsqu’on  les  relève  de  la  racine  du  mollet  sur  la 
crête  du  tibia  ; mais  ce  bandage  a l’inconvénient 
de  ne  pouvoir  être  renouvelé  qu’en  totalité,  et 
d’offrir  des  extrémités  de  compresse  trop  larges. 
Les  bandages  qu’on  lui  a substitués  valent  évidem- 
ment mieux. 

B.  2°  Bandages  à bandelettes  réunies.  Voulant 
réunir  la  fixité  du  bandage  à dix-huit  chefs  à la  ré- 
gularité du  bandage  à bandelettes  séparées , quel- 
ques chirurgiens  ont  imaginé  un  appareil  composé 
de  portions  de  bandes  larges  de  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt,  et  assez  longues  pour  faire  une 
fois  et  demie  le  tour  du  membre.  Ces  bandelettes, 
préalablement  étalées  sur  un  drap  fanon,  de  manière 
à s’entre-recouvrir  dans  les  deux  tiers  de  leur  lar- 
geur, doivent  être  cousues  ensemble  sur  la  ligne 
médiane  postérieure  de  tout  le  bandage  (86)  ; on 
obtient  ainsi,  quand  il  est  appliqué,  une  espèce  de 
bandage  roulé  dont  les  pièces,  retenues  en  arrière, 
ne  peuvent  aucunement  se  déplacer,  et  qui , étant 
assez  étroites , permettent  de  ne  faire  aucun  pli , 
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aucun  godet  capable  d’irriter  les  parties.  Ce  ban-  1 
dage  n’a  cependant  point  été  généralisé  ; la  réunion 
de  ses  pièces  en  arrière  empêchant  de  pouvoir  en 
changer  séparément  les  bandelettes,  fait  qu’on  lui 
préféré  généralement  le  bandage  à bandelettes  sé- 
parées ou  de  Scultet. 

C.  Bandage  de  Scultet.  Après  le  bandage  roulé, 
l’appareil  de  Scultet  est  celui  qu’on  emploie  le  plus 
en  chirurgie,  lorsqu’il  s’agit  de  blessures  aux  mem- 
bres; celui  de  Pott,  ou  le  précédent,  n’en  diffère 
que  par  les  points  d’aiguille  qui  en  fixent  les  diffé- 
rentes pièces  en  arrière. 

On  le  construit  en  conséquence  comme  le  ban- 
dage de  Pott , avec  un  nombre  variable  de  bouts  de 
bande.  Ces  bandelettes  devant  faire  une  fois  et  demie 
le  tour  de  la  partie,  seront  nécessairement  variables 
aussi  pour  la  longueur  et  même  pour  la  largeur, 
selon  le  volume  du  membre.  S’il  s’agit  de  la  cuisse, 
on  leur  donne  une  largeur  de  quatre  travers  de 
doigt  et  une  longueur  de  vingt  à trente  pouces  ; 
pour  la  jambe  elles  doivent  avoir  six  pouces  de 
moins  en  longueur  et  une  largeur  de  trois  travers 
de  doigt  seulement.  On  a soin  d’ailleurs  de  les 
rendre  un  peu  plus  courtes  vis-à-vis  des  points 
rétrécis  du  membre.  Toutes  ces  bandelettes  étant 
taillées,  on  les  place  sur  le  drap  fanon  ou  sur  une 
serviette  bien  étalée.  On  doit  commencer  par  celle 
d’en  haut , les  autres  sont  ensuite  posées  successi- 
vement de  haut  en  bas , de  manière  à s’imbriquer 
des  deux  tiers  (87). 


(Fig.  87.) 


»•  * .*■ 


BANDAGES  CARRÉ  ET  TRIANGULAIRE. 


89 


Presque  toujours  il  est  utile  de  placer  quelques 
compresses  longuettes  de  moitié  plus  larges  que 
les  bandelettes  de  Scultel  sur  cet  appareil , com- 
presses que  l’on  relève  les  premières  autour  de  la 
partie  blessée. 

Pour  appliquer  ce  bandage , on  enroule  les  côtés 
sur  deux  attelles,  qui  transforment  bientôt  le  tout 
en  une  espèce  de  cylindre  facile  à transporter  sans 
rien  déranger.  S’il  s’agit  d’une  fracture,  on  entoure 
d'abord  ce  bandage  des  liens  dont  on  croit  avoir 
besoin.  Le  membre  malade  étant  soulevé,  le  chi- 
rurgien glisse  le  tout  au-dessous,  défait  les  liens, 
déroule  les  attelles,  et  déploie  ensuite  toutes  les 
bandelettes  de  l’appareil.  Après  avoir  fait  abaisser 
la  partie  aussi  exactement  que  possible  sur  le  milieu 
du  bandage,  il  procède  au  pansement.  Un  aide 
maintient  le  pied  par  le  talon  et  la  racine  des  or- 
teils, pendant  qu’un  second  aide  fixe  le  genou.  Le 
linge  troué,  la  charpie,  les  compresses,  les  cata- 
plasmes sont  aussitôt  posés,  si  l’étal  de  la  blessure 
le  réclame;  il  ne  s’agit  plus  que  d'appliquer  chaque 
bandelette  du  bandage;  un  aide,  qui  doit  être  en 
face,  tend  l'extrémité  d’une  de  ces  bandelettes  à 
mesure  que  le  chirurgien  tire  sur  l’autre  et  la  relève. 
C’est  par  les  compresses  longuettes  qu’il  faut  com- 
mencer, et  toujours  par  la  plus  inférieure.  On  ar- 
rive ensuite  aux  bandelettes  de  Scultet  proprement 
dites,  en  débutant  aussi  par  celle  d’en  bas.  En  dé- 
finitive, les  pièces  de  linge  de  tout  le  bandage 
doivent  être  appliquées  dans  l’ordre  inverse  de  leur 
dépôt  sur  le  drap  fanon.  En  bas , on  les  croise  de 
manière  à ce  que  leurs  bouts  viennent  gagner  la 
face  plantaire  du  pied.  A la  jambe  au  contraire,  il 
faut  que  chacune  de  leurs  extrémités  soit  refoulée 
du  côté  du  tendon  d’Achille  ou  du  mollet,  entre  les 
téguments  et  le  drap.  On  continue  ainsi  jusqu’il 
l’épuisement  des  bandelettes , c’est-à-dire  jusqu’au 
genou , s’il  s'agit  de  la  jambe  seulement , ou  jusqu'à 
la  hanche  si  la  cuisse  doit  y être  comprise. 

Composé  de  pièces  multipliées,  le  bandage  de 
Scultet  s’accommode  à toutes  les  variétés  de  forme 
et  de  volume  des  membres.  Il  a l’avantage  immense 
de  permettre  des  pansements  sansobligeràdéranger 
la  partie,  tandis  que  pour  enlever  comme  pour  ap- 
pliquer le  bandage  roulé , ou  est  forcé  de  tenir  le 
membre  en  l’air.  De  plus,  ce  bandage  peut  se  com- 
poser et  décomposer  par  portions.  Quelques-unes 
de  ses  pièces  sont-elles  salies,  ont-elles  besoin 
d’ètre  enlevées , on  les  relire  sans  rien  ébranler. 
En  fixant  parun  point  d’aiguilleou  avec  une  épingle, 
une  bandelette  propre  à l’extrémité  de  celle  qui  est 
sale,  on  entraîne  du  môme  coup  la  première  à la 
place  de  la  seconde.  C’est  donc  le  bandage  contentif 
ou  compressif  par  excellence,  pour  les  parties  qu’on 
a besoin  de  panser  souvent  et  auxquelles  il  importe 
d’imprimer  le  moins  de  mouvement  possible. 

§ VI.  Bandages  en  T. 

Le  bandage  en  T se  compose  de  deux  portions, 


l’une  horizontale  et  l’autre  verticale.  La  branche 
horizontale  du  T,  portion  de  bande  dont  la  longueur 
doit  être  en  rapport  avec  le  volume  de  la  partie  à 
embrasser,  est  à peu  près  toujours  disposée  de  la 
même  manière.  La  branche  verticale  de  ce  bandage 
présente  au  contraire  plusieurs  nuances.  Ordinaire- 
ment simple,  elle  peut  être  double  jusqu’à  la  ra- 
cine , ou  seulement  jusqu’à  quelques  pouces  de  la 
branche  horizontale  (88).  Les  chirurgiens  d’autre- 


(Fig.  88.) 


fois  se  servaient  en  outre  de  T 5 triple  ou  à qua- 
druple branches  verticales;  mais  aujourd’hui  on 
n’emploie  plus  ces  bandages  compliqués.  C’est  du 
reste  un  bandage  que  l’on  construit  en  cousant,  ou 
tout  simplement  en  fixant  avec  des  épingles  un  ou 
deux  bouts  de  bande  sur  le  milieu  d’une  autre 
portion  de  bande. 

Les  bandages  en  T ne  sont  presque  plus  employés 
maintenant  que  pour  les  maladies  de  l'anus,  du 
périnée  et  des  organes  génitaux.  Nous  verrons  ce- 
pendant qu’ils  conviennent  encore  à d’autres  régions. 

§ VII.  Bandages  carré  et  triangulaire. 

Une  pièce  de  linge  un  peu  fort,  taillé  carrément 
et  portant  un  ruban  à chacun  de  ses  angles , con- 
stitue le  bandage  carré  (89).  Ce  bandage , qui  peut 
convenir  à certaines  maladies  du  sein,  de  la  hanche, 
du  haut  de  la  cuisse  et  des  côtés  de  la  poitrine , est 
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tellement  simple  qu’il  n’a  pas  l>esoin  d’fitre  décrit. 
(Fig.  89.) 


11  en  est  de  même  du  bandage  triangulaire  (90), 
(Fig.  90.) 


qu’on  emploie  sur  les  mômes  régions,  et  quelque- 
fois sur  le  scrotum. 


§ VI1Ï.  Bandage  unifiant. 

Depuis  que  les  bandelettes  emplastiques  ont  été 
modifiées , perfectionnées  au  point  de  convenir  au 
plus  grand  nombre  des  plaies , les  bandages  unis- 
sants ont  presque  entièrement  disparu  de  la  pra- 
tique. Avec  quelques  lanières  de  diachylon  et  le 
simple  bandage  contentif,  on  remplit  en  effet  la 
plupart  des  indications  qui  avaient  fait  naître  ces 
différentes  sortes  de  bandages. 


Il  est  cependant  encore  nécessaire  d’en  connattre 
quelques-uns,  1°  parce  que  les  bandelettes  ne  peu- 
vent pas  être  supportées  par  la  peau  de  tous  les 
malades  ; parce  que  le  rapprochement  des  lèvres 
de  certaines  plaies  s’opère  réellement  mieux  sous 
l’influence  d’une  bande  que  par  l’action  des  em- 
plâtres. 

A.  Bandage  unissant  des  plaies  en  long.  Pour 
réunir  une  plaie,  soit  des  membres,  soit  du  tronc, 
parallèlement  au  grand  axe  du  corps,  on  n’a  besoin 
que  d’une  bande  ; seulement  il  faut  que  cette  bande 
soit  roulée  à deux  globes  inégaux.  En  arrivant  sur 
les  côtés  de  la  blessure , après  avoir  pris  leur  point 
d’appui  par  le  plein  de  la  bande , sur  la  région 
diamétralement  opposée,  les  deux  globes  doivent 
être  conduits  de  manière  que  le  plus  petit  passe 
à travers  une  fente  préalablement  pratiquée  dans 
la  bande  de  l’autre.  On  les  croise  ainsi  sur  le 
devant  de  la  plaie , dont  on  entraîne  las  deux  lèvres 
l’une  vers  l’autre.  On  les  reconduit  ensuite  en  ar- 
rière , où  le  petit  globe  doit  s’épuiser,  et  de  façon 
que  le  gros  puisse  encore  suffire  à quelques  circu- 
laires. Il  est  souvent  utile  de  placer  en  outre  sous 
ce  bandage  une  compresse  graduée,  plus  ou  moins 
épaisse,  de  chaque  côté  et  à quelque  distance  de 
la  blessure.  On  force  ainsi  les  tissus  profonds  à se 
mettre  en  contact  comme  les  couches  superfi- 
cielles. 

Un  bandage  plus  régulier  que  le  précédent  est 
celui  que  l’on  construit  avec  une  longue  bande 
dont  on  transforme  l’extrémité  en  deux  lanières  (91), 
et  qui  présente,  ù une  distance  variable,  deux  sortes 
de  longues  fenêtre.  On  fait  un  petit  globe  avec 
l’extrémité  divisée  de  la  bande , et  un  gros  avec 
l’autre  portion.  Les  mesures  doivent  être  prises  de 
telle  sorte  que , le  plein  de  la  bande  étant  appuyé 
sur  le  point  opposé  de  la  partie,  les  fenêtres  et  la 
racine  des  lanières  se  mettent  à découvert  en  arri  - 
vant  près  de  la  plaie.  Etant  passées  les  unes  h travers 
les  autres  et  convenablement  croisées,  les  deux 
portions  de  la  bande  sont  d’ailleurs  entraînées , 
déroulées  et  fixées  comme  dans  le  cas  précédent. 

Avec  cette  disposition , les  lanières  remplissent 
exactement  les  fenêtres  préparées  à l’avance , et  le 
tout  ne  fait  en  réalité  qu’une  pièce  qui  presse,  qui 
tire  d’une  manière  égale  et  en  sens  opposé  les  par- 
ties qu’on  a pour  but  de  maintenir  en  contact.  C’est 
donc  à lui  qu’il  faudrait  recourir  si  on  voulait 
tenter  la  réunion  immédiate  d’uno  plaie  un  peu 
longue,  dans  les  cas  où  les  bandelettes  agglutina- 
tives  ne  paraissent  pas  applicables  ou  suffisantes. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite,  ou  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  coaptation  parfaitement  exacte  de  ses  lèvres, 
on  peut  se  servir  d’un  bandage  unissant  plus  simple, 
c’est-à-dire  d’une  bande  un  peu  étroite , également 
roulée  à deux  globes,  et  dont  on  croise  obliquement 
les  deux  |»ortions  sans  rien  fendre,  sans  rien  tra- 
verser au  devant  de  la  plaie.  Cette  forme  de  ban- 
dage convient  par  exemple  lorsqu'il  s’agit  de  parties 
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pou  volumineuses,  comme  les  doigts , ou  lorsqu’on 
se  sert  de  bandes  extrêmement  étroites. 

11.  Bandage  unissant  des  plaies  en  travers.  Pour 
rapprocher  les  bords  d’une  plaie  transversale , il 
faut  exercer  sur  elle  des  tractions  parallèles  h l’axe 
du  corps.  Les  bandages  nécessaires  alors  ne  pouvant 
pas  agir  circulai  rement , on  est  obligé  d’employer 
des  pièces  sociales  qu’on  fixe  à l’aide  du  bandage 
roulé.  Ainsi , on  a la  pièce  supérieure  représentée 
par  un  bout  de  bande  plus  ou  moins  long  et  plus  ou 
moins  large  ; on  pratique  dans  la  portion  de  cette 
bande  qui  doit  re|>oser  sur  la  plaie  de  longues 


fentes  ou  de  longues  fenêtres  ; on  a une  seconde 
pièce  de  linge  de  même  dimension  à peu  près , et 
dont  l’extrémité  supérieure  doit  être  divisée  en 
deux  ou  trois  lanières.  En  associant , en  croisant 
les  parties  divisées  des  deux  pièces  du  bandage, 
on  obtient  à peu  près  la  même  figure  que  par  le 
bandage  unissant  des  plaies  en  long. 

Lorsqu’on  veut  appliquer  ce  bandage , on  fixe  la 
pièce  inférieure  au  bas  de  la  jambe,  s’il  s’agit  du 
membre  Abdominal , et  la  pièce  supérieure  autour 
de  la  cuisse , à l’aide  de  circulaires  (92),  en  ayant 
soin  de  replier  le  chef  plein  sous  chaque  tour  de  la 


(Fig.  92.) 


bande  pour  le  fixer  aussi  solidement  que  possible. 
Lorsque  le  bandage  roulé  est  arrivé  par  en  bas  et 
par  en  haut  au  voisinage  de  la  plaie,  le  chirurgien, 
ayant  chargé  deux  aides  du  globe  do  chaque  bande, 
passe  les  lanières  de  la  pièce  inférieure  dans  les 
fenêtres  de  la  pièce  supérieure,  glisse  au-dessous 
et  en  travers  les  compresses  graduées,  tire  ces 
deux  pièces  en  sens  opposé,  applique  sur  la  bles- 
sure le  linge  troué,  la  charpie  ou  tout  autre  objet 
qu’il  juge  convenable  : quand  toutes  les  jwrtics  de 


l’appareil  sont  bien  croisées , bien  appliquées  cha- 
cune h leur  place,  il  continue  de  dérouler  la  bande 
supérieure  de  haut  en  bas  jusqu’à  ce  qu’elle  soit 
complètement  épuisée.  Il  en  fait  autant  avec  la 
bande  inférieure  qui  lui  sert  ainsi  à compléter  le 
bandage  roulé,  en  enveloppant  ce  qui  peut  rester 
des  lanières  unissantes  à découvert.  Ce  bandage 
pourrait  à la  rigueur  être  remplacé  par  deux  ban- 
dages en  T à deux  , à trois  ou  à quatre  branches 
verticales.  Mais  alors  il  faudrait  également  se  servir 
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d’une  très-longue  bande,  afin  d’établir  un  bandage 
roulé  depuis  l’extrémité  du  membre  jusqu’à  sa 
racine;  encore  aurait-on  l’inconvénient  d’étrangler 
trop  fortement  les  parties  à la  racine  de  chaque  T. 
Le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  est  encore 
employé  par  quelques  personnes  pour  les  fractures 
de  la  rotule,  pour  les  fractures  du  calcanéum  , et 
pour  la  rupture  du  tendon  d’Achille  ; mais  là  il  doit 
être  remplacé  par  quelque  chose  de  plus  simple  et 
de  tout  aussi  efficace.  Au  bras  et  à la  cuisse,  on  en 
augmente  la  solidité  en  fixant  la  pièce  supérieure 
par  un  ou  deux  tours  de  spica  sur  la  racine  du 
membre. 

ARTICLE  IL  — Bandages  spéciaux  , ou  d’après  les 

RÉGIONS  DU  CORPS  QUI  PEUVENT  LES  NÉCESSITER. 

La  forme  des  différentes  parties  du  corps  obli- 
geant à en  varier  les  bandages  ou  les  appareils  de 
pansements , fait  qu’il  convient  d’examiner  les  ban- 
dages spéciaux  successivement  de  la  tète  aux  pieds. 

§ I".  Bandages  du  crâne. 

Les  anciens  s’étaient  tellement  exercés  à l’appli- 
cation des  bandages , ils  en  avaient  tellement  varié 
les  espèces,  que  pour  le  crûnc  seulement  Galien 
décrit  déjà  un  drapeau  coupé  supérieur,  un  drapeau 
coupé  au  front,  un  drapeau  coupé  général, ‘le  cou- 
vercle coupé  en  huit , le  couvercle  à trois  chefs,  et 
trois  autres  variétés  de  couvercle,  deux  rhombes, 
un  demi-rhombe,  le  scapha  avec  plusieurs  nuances, 
le  thaïs  de  Périgènes,  le  thaïs  anonyme,  le  discrimen, 
le  lien  de  Glaucius,  le  bandage  royal,  différentes 
sortes  de  chevestres,  le  lièvre  sans  oreilles , le  joint 
supérieur,  le  heaume,  etc.,  etc.  ; ces  bandages  dont 
Vidus-Vidius  (I)  a reproduit  avec  soin  la  figure, 
sont  abandonnés  aujourd’hui.  11  n’y  a guère  de 
blessure  du  d'âne  qui  ne  puisse  être  pansée  con- 
venablement à l’aide  du  couvre-chef,  du  bandeau , 
du  mouchoir  en  triangle,  du  bandage  en  T,  du  ban- 
dage à six  chefs,  de  la  fronde,  du  nœud  d’embal- 
leur ou  de  la  capeline. 

Parmi  ces  derniers,  il  en  est  môme  plusieurs 
dont  on  se  passe  généralement  dans  la  pratique.  Le 
grand  couvre-chef,  par  exemple,  qu’on  forme  avec 
une  serviette  pliée  en  double,  mais  de  manière 
qu’un  de  ses  bords  dépasse  l’autre  de  quelques  tra- 
vers de  doigt,  et  dont  ou  noue  deux  chefs  sous  le 
menton,  en  môme  temps  qu’on  remonte  les  autres 
du  côté  de  l’occiput,  n’est  de  rigueur  nulle  part. 
La  coiffe  dont  se  couvrent  quelquefois  les  femmes 
de  la  campagne  pour  éviter  le  froid  ou  l’ardeur  du 
soleil , en  donnerait  assez  bien  l’idée.  La  pièce  ap- 
pelée serre-léte  en  tiendrait  également  lieu. 

(1)  De  chirurg.,  lib.  quat.,  in-fol.,  p.  46-73;  lib.  tcrl. 
Veaet.,  1611. 


A.  Le  bandage  à six  chefs  (93),  ou  des  pauvres. 


(Fig.  93.) 


de  Galien,  mérite  mieux  d’être  conservé.  C’est  en 
quelque  sorte  un  des  plans  du  bandage  à dix-huit 
chefs.  On  en  place  le  milieu  sur  le  sommet  de  la 
tête  ; les  deux  chefs  moyens  sont  alors  abaissés  et 
fixés  sous  le  menton , après  quoi  on  ramène  horizon- 
talement les  deux  chefs  postérieurs  en  avant,  potfr 
en  rapporter  en  arrière  les  deux  chefs  antérieurs. 
On  a de  cette  façon  un  bandage  simple,  assez  solide, 
et  qui  permet  d’exercer  un  certain  degré  de  com- 
pression sur  presque  toute  la  tète. 

B.  La  fronde  (94)  de  la  tête  ne  diffère  du  précé- 


(Fig.  94.) 


dent  que  par  une  pièce  de  moins.  Elle  peut  servir 
pour  le  pansement  des  vésicatoires  de  la  nuque,  par 
exemple,  attendu  que  deux  de  ses  chefs  viennent 
aisément  se  fixer  sur  le  devant  du  front , pendant 
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que  les  deux  autres  embrassent  circulaircment  le 
cou.  On  comprend  que,  placée  sur  la  moitié  anté- 
rieure du  crâne,  cette  fronde  pourrait  également 
tenir  lieu  du  grand  couvre-chef,  et  même  du  ban- 
dage à six  chefs. 

C.  Le  bandage  en  T,  simple,  double  ou  triple, 
qui  était  souvent  employé  jadis  dans  le  traitement 
des  blessures  du  crâne,  en  est  à peu  près  totalement 
rejeté  maintenant,  il  en  est  de  môme  du  discrimen, 
du  figuré  et  du  noué. 

D.  Nœud  d'emballeur.  Lorsque  la  saignée  de 
l’artère  temporale  était  fréquemment  pratiquée,  on 
avait  recours,  pour  arrêter  l’hémorragiê,  à une 
sorte  de  compression  qu’on  rendait  très-solide  en 
formant,  sur  les  compresses  graduées , différents 
croisés  appelés  nœud  d’emballeur.  Pour  cela  il  fal- 
lait une  bande  de  cinq  aunes,  large  d’un  pouce  en- 
viron , et  roulée  à deux  globes.  On  plaçait  le  plein 
de  cette  bande  sur  la  tempe  saine,  afin  d’en  ramener 
les  deux  globes,  l’un  par  le  front,  l’autre  par  l’oc- 
ciput, vis-à-vis  du  point  à comprimer.  Là,  on  les 
croisait  pour  les  changer  de  main,  en  leur  faisant 
faire  chacun  un  demi-tour,  et  les  ramener  sur  la 
tempe  saine  en  passant  avec  l’un  sur  le  sommet  de 
la  tête,  et  avec  l’autre  sous  le  menton.  En  les  croi- 
sant alors  comme  précédemment,  on  les  reportait 
vers  la  tempe  malade  horizontalement  afin  de  les 
croiser  de  nouveau , et  ainsi  de  suite  jusqu’à  épui- 
sement des  deux  globes  de  la  bande. 

Ce  bandage,  qui  serait  sans  but  aujourd'hui, 
avait  d’ailleurs  l’inconvénient  de  comprimer  dou- 
loureusement par  ses  nœuds  , et  de  se  relâcher  fa- 
cilement à cause  du  peu  de  fixité  de  ses  circulaires 
verticaux. 

D.  Capeline.  Le  bandage  de  la  tête  qui  a eu  le 
plus  de  vogue  est  celui  qu’on  connaît  encore  sous 
le  titre  de  capeline  (9o).  Pour  l’exécuter,  le  ebirur- 

(Fig.  93.) 


gien  plaçait  sur  le  front  le  plein  d’une  bande  longue 
de  dix  aunes , roulée  à deux  globes.  Arrivés  à la 
nuque,  ces  globes  sont  changés  de  main;  après 
avoir  fait  un  renversé  avec  le  moins  gros , on  le 
conduit  jusqu’au  front , en  suivant  la  ligne  médiane  ; 
on  le  fixe  là  par  un  circulaire  du  second  globe; 
on  le  reporte  en  arrière , en  suivant  une  ligne  un 
peu  de  côté.  Fixé  de  nouveau  en  arrière,  puis  ra- 
mené de  l’autre  côté  en  avant , et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  ce  que  tout  le  crâne  en  soit  couvert,  ce 
globe  s’épuise  en  bandelettes  ayant  l’aspect  de  côtes 
de  melon  dont  on  cache  en  définitive  la  racine  à 
l’aide  de  circulaires  au  moyen  du  gros  globe  de  la 
bande. 

La  capeline , que  nous  retrouverons  en  énumé- 
rant les  bandages  de  la  clavicule  , de  l’épaule , de 
la  cuisse , est  un  bandage  très-régulier,  d’une  élé- 
gance extrême , mais  qui  se  dérange  avec  une  grande 
facilité,  ne  comprime  que  difficilement  la  voûte  du 
crâne , et  qui , par  ses  replis  inférieurs  ou  scs  cir- 
culaires multipliés,  fatigue  considérablement  le 
front,  l’occiput  et  les  tempes;  d’ailleurs  on  le  ren^P 
place  sans  aucune  sorte  d’inconvénient  par  les  ban- 
dages les  plus  simples,  et  ce  ne  serait  guère  que  par 
une  sorte  de  coquetterie  qu’on  le  préférerait  encore 
aujourd’hui  dans  quelques  cas. 

E.  Le  mouchoir.  Tous  les  bandages  du  crâne 
d’autrefois  ont  effectivement  fait  place  maintenant 
au  mouchoir  en  triangle.  Appliqué  par  sa  base, 
soit  sur  le  front,  soit  au-dessous  de  l’occiput,  ce 
mouchoir,  dont  on  fixe  la  pointe  dans  le  sens  op- 
posé en  la  relevant  au-dessousdes  bords  qui  doivent 
faire  le  tour  de  la  tête , a l’immense  avantage  de  se 
trouver  partout , de  pouvoir  être  appliqué  par  tout 
le  monde,  d’offrir  une  grande  fixité,  et  de  per- 
mettre de  comprimer  modérément,  soit  un  rayon 
seulement,  soit  toute  la  surface  du  crâne,  quand 
on  prend  la  précaution  de  tirer  d’une  manière  égale 
ou  inégale,  sur  la  pointe  ou  les  bords  latéraux  du 
triangle , une  fois  que  la  base  en  est  bien  fixée. 

Pour  quelques  cas,  un  simple  bandeau  pourrait 
même  remplacer  le  mouchoir  partout  où  le  bandage 
unissant  n’est  pas  indispensable  sur  le  crâne.  Le 
mouchoir  en  triangle  peut  tenir  lieu  de  tous  les 
autres.  Si  on  avait  réellement  besoin  de  bandes  pour 
quelques  blessures  de  cette  région,  ce  serait  plutôt 
de  l’une  des  variétés  du  chevestre  que  de  la  capeline 
ou  des  bandages  à six  ou  à quatre  chefs,  qu’il  con- 
viendrait de  se  servir. 

§ IL  Bandages  de  la  face. 

Il  y a dans  la  face  quatre  régions , le  nez,  les  yeux, 
les  lèvres  et  le  menton,  pour  lesquelles  on  a inventé 
des  bandages  particuliers. 

A.  Bandages  des  yeux. 

La  fréquence  et  le  nombre  des  maladies  aux- 
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quelles  l’œil  est  sujet , les  opérations  multipliées 
qu’on  est  obligé  de  pratiquer  sur  cet  organe  ex- 
pliquent suffisamment  le  nombre  et  la  variété  des 
bandages  qui  lui  ont  été  destinés  par  les  chirur- 
giens. Il  est  vrai  cependant  que  tous  les  pansements 
nécessités  par  les  maladies  de  l’œil  ou  des  pau  • 
pières  peuvent  se  réduire  à quatre  ou  cinq  : le 
mouchoir,  le  bandeau,  l’œil  simple  ou  double,  le 
monocle,  et  le  T . 

I.  Mouchoir  et  bandeau  (96).  Lorsqu’il  ne  s’agit 
(Fig.  96.) 


que  de  fixer  mollement  sur  le  devant  de  l’orbite 
quelques  linges  ou  de  la  charpie,  le  mouchoir  en 
triangle , appliqué  comme  il  a été  dit  en  parlant  des 
bandages  du  crâne,  suffit  presque  toujours.  On 
conçoit  en  effet  qu’en  abaissant  la  base  de  ce  triangle 
jusqu’au  lobule  du  nez,  les  deux  yeux  doivent  en 
être  complètement  recouverts. 

Le  mouchoir  recouvrant  en  même  temps  toute 
la  tête , pressant  trop  sur  le  dos  du  nez , est  avan- 
tageusement remplacé  cependant  par  le  bandeau. 
On  donne  le  nom  de  bandeau  à une  pièce  de  linge, 
à une  compresse  longuette  de  cinq  à six  travers  de 
doigt  de  large , assez  longue  pour  faire  le  tour  du 
crâne  et  être  fixée  en  arrière  avec  des  épingles.  Ce 
bandeau  ne  diffère  en  quelque  sorte  du  mouchoir 
qu’en  ce  qu’il  ne  doit  point  envoyer  de  pointe  du 
front  à la  nuque.  Pour  le  rendre  plus  utile,  il  est 
bon  d’y  pratiquer  une  fente  en  T,  très-près  du  bord 
et  vers  le  milieu.  Pour  cela  on  le  plie  en  deux  ; 
d’un  coup  de  ciseau  on  en  incise  le  pli  dans  l’étendue 
d’environ  un  pouce  en  travers,  à un  demi-pouce 
au-dessus  de  son  bord  inférieur.  Une  autre  incision 
perpendiculaire  à la  première  et  qui  doit  repré- 
senter la  branche  verticale  du  T,  est  aussitôt  effec- 
tuée de  bas  en  haut  sur  le  bord  supérieur  de  l’in- 
cision horizontale.  Cette  fente,  qui  doit  recevoir  le 


nez,  fait  qu’une  fois  en  place,  le  bandeau  ne  peut 
ni  remonter  vers  le  liront,  ni  descendre  du  côté  de 
la  bouche,  et  qu’il  s’applique  sensiblement  mieux 
sur  le  devant  des  paupières.  On  doit  donc  le  pré- 
férer dans  la  plupart  des  cas.  Du  reste,  en  plaçant, 
soit  le  mouchoir , soit  le  bandeau  obliquement  ou 
en  diagonale,  au  lieu  de  l’appliquer  circulaireuient 
autour  de  la  tète,  on  en  obtient  une  sorte  de  mo- 
nocle au  lieu  d’avoir  un  bandage  pour  les  deux 
yeux. 

Ces  bandages,  presque  les  seuls  dont  on  se  serve 
aujourd’hui , ne  conviennent  plus  cependant  si  on  a 
pour  but  de  comprimer  directement  et  avec  une 
certaine  force  quelques  points  du  contour  de  l’orbite 
plutôt  que  d’autres.  C’est  alors  que  le  monocle  ou 
les  bandages  appelés  œil,  simple  ou  double,  pour- 
raient encore  avoir  quelque  valeur. 

II.  Monocle.  Pour  faire  le  monocle,  on  applique 
l’extrémité  libre  d’une  bande , large  de  deux  travers 
de  doigt  et  longue  de  quatre  â cinq  aunes,  sur 
l’angle  de  la  mâchoire.  Cette  extrémité  de  la  bande 
doit  pendre  de  trois  quarts  d’aune  du  côté  de  la 
poitrine;  on  en  porte  le  globe  sur  la  joue,  sur 
l’angle  interne  de  l’œil , sur  le  pariétal  du  côté  op- 
posé et  à la  nuque pour  venir  entourer  circulaire- 
ment  la  base  du  crâne.  Reporté  à la  nuque,  ce  globe 
est  amené  sous  la  mâchoire  pour  fixer  te  chef  pen- 
dant, qu’on  relève  aussitôt  jusqu’au  front,  où  un 
circulaire  nouveau  vient  le  fixer  en  permettant  de 
l’abaisser  sous  la  mâchoire  et  de  l’y  retenir  par  un 
autre  circnlaire,  afin  qu’on  puisse  le  remonter  une 
dernière  fois  sur  le  front  où  il  doit  être  définitive- 
ment retenu  par  quelques  circulaires  nouveaux.  On 
a ainsi  quatre  bandelettes  obliques,  imbriquées  sur 
le  devant  de  l’orbite  ; bandelettes  qui , fixées  soli- 
dement sur  le  front  et  sous  la  mâchoire,  ne  peuvent 
glisser  dans  aucun  sens  ; de  sorte  qu’après  le  ban- 
deau , le  monocle  est  réellement  le  plus  solide  de 
tous  les  bandages  de  l’œil  ; seulement  il  a l’incon- 
vénient de  gêner  les  mouvements  de  la  mâchoire 
inférieure  et  d’exercer  une  compression  plus  forte 
sur  le  front  et  la  région  sus-hyoïdienne  que  sur  le 
devant  de  l’orbite. 

III.  On  pourrait  lui  substituer  avantageusement 
l’ai!  simple,  ou  double.  Pour  faire  l’œil  simple,  la 
bande  ayant  entouré  la  base  du  crâne , est  ramenée, 
sur  l’angle  de  la  mâchoire  , et  conduite  de  là  vers 
la  racine  du  nez,  puis  sur  le  pariétal  du  côté  op- 
posé , et  de  nouveau  à la  nuque.  Après  avoir  fait 
ainsi  trois  ou  quatre  diagonales  circulaires,  qui 
doivent  se  recouvrir  dans  la  moitié  de  leur  largeur 
comme  dans  le  bandage  roulé , on  épuise  le  reste 
de  la  bande  par  des  circulaires  borizontaux  autour 
de  la  tète. 

IV.  Si  on  veut  obtenir  Parti  double,  on  s’y  prend 
de  la  même  façon , avec  cette  différence  qu’on  passe 
alternativement  sur  l’œil  droit  et  sur  l’œil  gauche 
les  circulaires  diagonaux , et  de  manière  à ce  que 
le  tout  représente  un  X sur  le  front  et  sur  l’occiput, 
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X ou  sorte  de  croisé  qu’entoure  en  outre  un  certain 
nombre  de  circulaires  horizontaux. 

V.  OEil  nouveau.  L’œil  simple  ou  double,  tel  que 
je  viens  de  le  décrire , est  très-sujet  à se  déplacer. 
Ses  diagonales  ne  manquent  presque  jamais  de  re- 
monter vers  l’oreille  par  leur  partie  inférieure,  ou 
de  glisser,  soit  par  en  baut,  soit  par  en  bas,  par 
leur  côté  pariétal.  On  parviendrait  cependant  à lui 
donner  une  assez  grande  fixité,  en  le  modifiant  de 
la  manière  suivante,  c’est-à-dire  en  fixant  le  chef 
libre  de  la  bande  près  de  l’oreille,  de  manière  à en 
. laisser  pendre  une  portion  comme  dans  le  monocle. 
Le  globe  de  la  bande,  glissé  alors  sous  la  mâchoire, 
conduit  à la  nuque,  en  passant  sous  l’oreille  du 
côté  opposé,  promené  circulairement  sur  la  base 
du  crâne,  conduit  ensuite  de  la  nuque  à l'angle  de 
la  mâchoire  sur  la  face  externe  du  chef  libre, 
remonté  en  diagonale  sur  l’angle  interne  de  l’œil , 
sur  le  pariétal  opposé,  est  ensuite  reporté  à la 
nuque,  puis  à l’angle  maxillaire,  au  devant  de 
l’œil,  sur  le  pariétal  et  ainsi  de  suite  trois  ou  quatre 
fois.  On  obtient  par  là  un  ail  simple,  facile  à rendre 
immobile,  en  ramenant  le  chef  libre  de  la  bande, 
sous  forme  de  bride,  sur  la  face  externe  des  do- 
loires  de  l’oreille  au-dessous  de  la  mâchoire,  et  de 
manière  à faire  un  circulaire  vertical  qu’on  fixe 
à l’aide  d’une  épingle  sur  le  pli  ou  la  racine  de  la 
bride.  S’il  s’agissait  d’un  œil  double,  les  deux  por- 
tions libres  du  bandage  seraient  ramenées  l’une 
vers  l’autre  et  nouées  ensemble  sous  le  menton. 

Du  reste,  ces  trois  variétés  du  bandage  des  yeux 
ne  sont  presque  jamais  indispensables.  Tour  exercer 
une  compression  un  peu  forte  au  devant  de  l’orbite, 
il  vaudrait  encore  mieux  se  servir  de  circulaires, 
depuis  le  haut  du  front  jusqu’au  niveau  des  pom- 
mettes, en  ayant  soin  de  protéger  le  dos  du  nez  par 
des  remplissages , que  d’insister  soit  sur  le  mono- 
cle , soit  sur  les  autres  bandages  que  je  viens  d’in- 
diquer. 

Le  bandage  en  T que  quelques  chirurgiens, 
David  par  exemple , appliquaient  fréquemment  en 
guise  de  monocle , mérite  réellement  l’oubli  dans 
lequel  il  est  tombé. 

B.  Bandages  du  nez. 

Les  principaux  bandages  du  nez  étaient  encore 
au  commencement  de  ce  siècle,  à en  juger  par  le 
livre  de  Thillaye  (1),  le  T double,  l’épervier  ou 
drapeau,  la  fronde,  le  releveur,  le  nez  torlu  et  la 
fosse  d’Aminlas. 

I.  Le  T double  mérite  d’ètre  conservé;  ses  bran- 
ches verticales,  de  huit  à douze  lignes  de  large 
chacune , doivent  être  écartées  de  près  d’un  pouce 
à leur  racine.  On  commence  par  en  appliquer  la 
branche  transversale  sur  la  lèvre  supérieure  ; on  en 
i relève  ensuite  les  deux  chefs  verticaux , d’abord 

(1)  Traité  des  bandayet , etc.,  2«  édition,  Pari»,  1800. 


sur  les  côtés,  puis  sur  la  racine  du  nez  où  on  les 
croise,  pour  les  conduire  à la  nuque  en  passant 
obliquement  sur  les  pariétaux.  Les  deux  chefs  de 
la  branche  horizontale  qui  vont  les  fixer  là  permet- 
tent de  les  relever  et  reviennent  au  front  pour  les 
fixer  de  nouveau  et  se  terminer  par  un  ou  deux 
circulaires. 

II.  Epervier  ou  drapeau.  Avec  le  bandage  en  T 
on  panse  librement  les  blessures  des  côtés  et  de  la 
racine  du  nez  ; mais  pour  les  plaies  du  lobule,  il 
vaut  mieux  recourir  à l’épervicr,  qui  n’est  autre 
chose  qu’une  espèce  de  bourse,  dont  on  porte  les 
deux  rubans  latéraux  d’avant  en  arrière  sous  l’oc- 
ciput, pour  fixer  dans  ce  point  le  ruban  supérieur 
du  drapeau  et  les  ramener  du  côté  du  front.  On  a 
ainsi  un  petit  sac  plus  ou  moins  exactement  moulé 
sur  le  nez,  qui  permet  d’appliquer  sur  cet  organe 
toutes  les  pièces  de  pansement  dont  on  peut  avoir 
besoin. 

III.  La  fronde  du  nez  ne  doit  avoir  qu’un  pouce 
de  large  et  représenter  un  trou  dans  son  milieu 
pour  loger  le  lobule.  Scs  deux  chefs  inférieurs  sont 
relevés  et  entraînés  au-dessus  des  oreilles , vers 
l’occiput , pendant  que  les  supérieurs  sont  conduits 
au-dessous  vers  la  nuque.  Ce  petit  bandage  ne 
ferme  pas  les  narines  comme  le  précédent,  mais  il 
a l’inconvénient  d’ètre  moins  solide  et  de  tendre  à 
aplatir  le  nez.  Personne  aujourd'hui  ne  songe  au 
releveur  du  nez,  au  nez  tortu,ni  à la  fosse  d’Amintas, 
ni  aux  dix-sept  espèces  de  bandages  figurés  dans  le 
livre  de  Vidus-Vidius.  Avec  le  T double , l’épervier 
dont  il  est  d’ailleurs  facile  de  trouer  la  partie  infé- 
rieure vis-à-vis  des  narines,  et  le  bandeau  troué 
vers  le  lobule,  on  a de  quoi  satisfaire  tous  les  besoins 
de  la  pratique.  Aujourd'hui  d’ailleurs  que  les  ban- 
delettes agglulinatives  se  trouvent  à la  disposition 
de  tous  les  chirurgiens,  on  sent  rarement  le  besoin 
des  bandages  propres  du  nez. 

C.  Bandages  des  lèvres  el  du  menton. 

Les  maladies  des  lèvres  ne  réclament  guère  que 
le  bandage  unissant;  mais  ce  bandage,  qui  com- 
prend les  trois  variétés  examinées  plus  haut,  devra 
être  repris  à l’occasion  du  bec-de-lièvre  ; je  dirai 
seulement  ici  qu’on  y associe  souvent  des  pelotes 
pour  comprimer  et  repousser  en  avant  la  partie  an- 
térieure des  joues. 

Dans  quelques  cas  on  se  sert  cependant  de  la 
fronde,  pour  les  maladies  du  contour  de  la  bouche. 
Celte  fronde  doit  être  fendue,  échancrée  même 
au  niveau  de  la  bouche,  el  taillée  en  croissant 
au-dessous  du  nez.  Ses  deux  chefs  inférieurs 
sont  portés  obliquement  au-dessous  des  oreilles , 
jusqu'à  la  bosse  occipitale , où  on  les  entre-croise 
pour  aller  les  réunir  el  les  Gxer  sur  le  front.  Les 
chefs  supérieurs,  ramenés  aussi  au-dessous  des 
oreilles,  peuvent  être  arrêtés  à la  nuque  ou  croisés 
dans  ce  point  el  reportés  ensuite  vers  le  front. 
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Lesblessurcsdel’intérieurdelabouchen’cxigeant 
presque  jamais  de  pansements , ne  réclament  point 
non  plus  l’emploi  des  bandages. 

Les  plaies  de  la  langue  ont  seules  fixé  l’attention 
sous  ce  point  de  vue,  cl  la  petite  bourse  de 
Pibrac  (97),  qui , renfermant  la  pointe  de  la  langue , 

(Fig.  97.) 


porte  à sa  base  deux  fils  d’argent  qu’on  replie  sous 
le  menton  et  auxquels  on  attache  des  rubans  qui 
doivent  aller  à la  nuque  et  revenir  sur  le  front , est 
le  seul  appareil  dont  on  puisse  avoir  besoin  en 
pareil  cas. 

Bandages  du  menton. 

C’est  en  quelque  sorte  pour  le  menton  que  la 
fronde  a été  imaginée  ; aussi  est-elle  le  seul  ban- 
dage dont  on  se  serve  aujourd’hui  pour  les  plaies 
des  parties  molles  de  cette  région.  Tantôt  percée , 
tantôt  entière  dans  sa  région  moyenne,  la  fronde 
du  menton  doit  être  large  de  quatre  travers  de  doigt 
environ.  On  en  relève  les  deux  chefs  inférieurs  sur 
le  devant  des  oreilles,  pour  les  croiser  au  sommet 
du  crâne  et  les  abaisser  ensuite  vers  les  tempes.  Scs 
chefs  supérieurs  sont  au  contraire  conduits  hori  - 
zontalement au-dessous  des  oreilles  jusqu’à  la 
nuque;  croisés  dans  ce  point,  ils  sont  ensuite  con- 
duits au  front  oit  on  les  croise  de  nouveau  pour 
revenir  à la  nuque  cl  les  fixer. 

D.  Masque. 

Lorsqu’il  est  utile  de  couvrir  en  même  temps 
plusieurs  régions  de  la  face,  on  se  sert,  sous  le 
titre  de  masque,  d’une  pièce  de  linge  moulée  sur 


le  visage , trouée  ou  fendue  en  T ou  en  travers  vis- 
à-vis  des  yeux , du  nez  et  de  la  bouche,  et  qui  |>orte 
quatre  rubans , dont  deux  supérieurs  et  deux  infé- 
rieurs , destinés  à la  fixer  en  passant  autour  de  la 
tête. 

E.  Bandages  de  la  région  de  r oreille. 

Les  plaies  de  l’oreille  ou  de  la  région  parotidienne 
sont  pansées  à l’aide  de  l’écusson , du  T,  du  ban- 
dage oblique,  de  la  fronde  ou  du  chevestre. 

I.  Écusson.  Une  pièce  de  linge,  assez  large  pour 
couvrir,  soit  le  pavillon  de  l’oreille  seulement , soit 
le  pavillon  et  la  région  mastoïdienne , et  à laquelle 
on  attache  trois  rubans,  un  postérieur,  un  supérieur 
et  l’autre  inférieur,  constitue  V écusson  de  l’oreille. 
Ce  bandage , qu’on  fixe  par  un  circulaire  vertical 
au  moyen  des  rubans  supérieur  et  inférieur,  et 
d’un  circulaire  horizontal  à l’aide  du  ruban  pos- 
térieur, contient  très-bien  la  charpie  ou  autres 
pièces  de  pansements  qu’on  veut  placer , soit  dans 
les  anfractuosités  du  pavillon  de  l’oreille,  soit  entre 
le  pavillon  et  l’apophyse  mastoïde , soit  même  dans 
la  fosse  parotidienne. 

II.  Bandage  en  T.  Lorsqu’on  veut  laisser  l’oreille 
libre,  et  qu’il  s’agit  d’une  maladie  du  devant  du 
pavillon  ou  de  la  région  mastoïdienne,  d’un  panse- 
ment de  vésicatoire  par  exemple,  le  bandage  en  T 
est  préférable  à l’écusson.  On  en  fixe  la  branche 
horizontale  autour  de  la  base  du  crâne,  puis  on 
abaisse  sa  branche  verticale  soit  en  arrière,  soit  en 
avant  de  l’oreille , selon  le  lieu  de  la  blessure,  pour 
la  passer  sous  la  mâchoire  en  forme  de  bride  et 
aller  la  fixer  au  circulaire  horizontal  du  côté  op- 
posé. Ce  bandage,  sans  contredit  le  plus  simple 
qu’on  puisse  appliquer  à l’oreille,  est  cependant 
assez  peu  employé  ; cela  tient  à ce  qu’il  ne  suffit  pas 
toujours , et  à ce  qu’on  peut  lui  substituer  sans  in- 
convénient des  bandages  extemporanés  ou  bien  une 
simple  cravate  qu’on  noue  sur  le  sommet  de  la  tête. 

III.  Bandage  oblique  de  Tortille.  Si  le  pansement 
de  la  région  auriculaire  a besoin  de  quelque  fixité 
et  de  plusieurs  tours  de  bande,  le  bandage  oblique 
qui  se  construit  ainsi  est  indiqué  : une  bande , 
longue  de  cinq  aunes , est  d’abord  établie  circu- 
lairement  autour  de  la  base  du  crâne,  puis  ramenée 
de  la  nuque  sous  l’oreille  et  la  mâchoire;  on  la 
monte  ensuite  perpendiculairement  au  devant  de 
l’oreille  du  côté  sain , pour  la  descendre  sur  l’oreille 
malade , retourner  sous  la  mâchoire , puis  autour 
du  crâne  par  le  côté  sain,  revenir  obliquement  de 
l’occiput  à l’oreille  affectée,  puis  sous  la  mâchoire 
et  verticalement  jusqu’au  sommet  du  crâne,  afin  de 
faire  un  nouveau  circulaire  vertical , puis  un  nou- 
veau circulaire  horizontal,  et  ainsi  do  suite  trois 
ou  quatre  fois. 

Le  bandage  oblique  de  l’oreille,  qu’il  ne  faudrait 
pas  s’astreindre  à construire  trop  exactement  d’une 
façon  plutôt  que  de  l’autre,  est  en  définitive  pré- 
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férable  aux  précédents , et  susceptible  de  les  rem- 
placer à peu  près  partout. 

IV.  Cheveslres.  Des  sept  chevcstres  représentés 
dans  les  figures  i 6, 1 7,  i 8, 1 9, 20, 21 , 22,  de  Vidus- 
Vidius,  il  n’en  est  resté  que  trois,  le  chevestre 
simple,  le  chevestre  double  à un  globe,  et  le  che- 
vestre à deux  globes,  dans  la  pratique  moderne. 

Ces  bandages,  qui  ont  pour  but  de  maintenir  les 
pièces  d’appareil  que  peuvent  nécessiter,  soit  les 
fractures,  soit  les  luxations  de  la  mâchoire  infé- 
rieure , ne  diffèrent  pas  assez  de  l’oblique  de  l’oreille 
pour  mériter  d’en  être  plus  longtemps  séparés,  du 
moins  si  on  a soin  de  les  simplifier,  comme  je  le 
dirai  tout  à l’heure. 

a.  Le  chevestre  simple  (08)  exige  une  bande  large 


(Fig-  08.) 


de  trois  travers  de  doigt,  et  longue  de  cinq  aunes. 
Deux  compresses  taillées  en  fronde  sont  d’abord 
appliquées  sur  le  menton  et  sous  la  mâchoire.  La 
bande  étant  fixée  par  un  circulaire  autour  du 
crâne,  est  portée  obliquement  derrière  l’oreille  et 
l’angle  maxillaire  du  côté  sain , sous  la  mâchoire, 
au  devant  de  l’oreille  du  côté  malade,  sur  le  sommet 
du  crâne,  derrière  l’oreille  saine,  sous  l’angle 
maxillaire,  et  ainsi  de  suite,  pour  faire  trois  cir- 
culaires verticaux  ouverts  en  avant.  Alors  on  passe 
la  bande  circulairement  autour  de  la  partie  supé- 
rieure du  cou,  puis  sur  le  devant  du  menton  pour 
fixer  les  compresses  en  fronde , après  quoi  on  fait 
de  nouveau  un  circulaire  vertical,  pour  terminer 
par  un  circulaire  horizontal , et  fixer  définitive- 
ment le  bandage. 

à.  Le  chevestre  double  exige  une  bande  longue 
de  huit  aunes.  On  l’applique  d’abord  comme  précé- 
demment , puis  on  a soin  de  la  passer  obliquement 
et  verticalement,  tour  à tour,  à la  partie  postérieure 
et  sur  le  devant  de  chaque  oreille , autant  de  fois  à 
droite  qu’à  gauche.  Les  circulaires  destinés  à en- 
velopper le  menton  étant  terminés,  on  fait,  comme 
pour  le  chevestre  simple , un  ou  deux  circulaires 
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verticaux , cl  l’on*  termine  par  un  ou  deux  circu- 
laires horizontaux. 

Pour  obtenir  un  chevestre  double  aussi  régulier 
que  possible,  il  vaudrait  mieux  se  servir  d’une 
bande  à deux  globes.  On  porte  le  plein  de  cette 
bande  sur  le  devant  du  front,  ou  on  en  entre-croise 
les  deux  portions  à la  nuque  ; on  les  ramène  sous 
l’oreille  de  chaque  côté  pour  les  entre-croiser  sous 
la  mâchoire,  et  les  remonter  verticalement  entre 
l’oreille  et  l’orbite  jusqu’au  vertex  ; là,  on  les  entre- 
croise de  nouveau  pour  les  reporter  à la  nuque, 
changer  les  globes  de  mains,  les  amener  sous 
l’oreille,  les  entre-croiser,  les  reporter  au  vertex 
comme  la  première  fois,  et  recommencer  ainsi  un 
troisième  circulaire  vertical.  On  procède  ensuite 
à la  formation  des  circulaires  du  cou  et  du  menton , 
puis  à deux  nouveaux  circulaires  verticaux , afin 
de  terminer  également  par  un  ou  deux  circulaires 
horizontaux. 

Ces  bandages,  souvent  employés  autrefois  pour 
les  fractures  et  la  luxation  complète  de  la  mâchoire, 
ne  sont  presque  plus  mis  en  usage  aujourd’hui  en 
pareilles  circonstances;  mais  quelque  chose  de 
semblable  est  encore  fréquemment  utile  pour  cer- 
taines blessures  ou  certaines  maladies  des  régions 
parotidiennes,  massetérines,  temporales,  auricu- 
laires et  mastoïdiennes. 

c.  Chevestre  de  l'auteur.  Sans  m’astreindre  à 
représenter  exactement  une  figure  plutôt  qu’une 
autre  avec  la  bande  dont  on  se  sert  alors,  je  crois 
que  le  bandage  suivant  peut  subvenir  à tous  les 
besoins  de  la  pratique , et  rendre  inutile  le  bandage 
oblique , l’écusson , le  T de  l’oreille , cl  les  diffé- 
rentes sortes  de  cheveslres,  dont  il  n’est  après  tout 
qu’une  simplification.  Je  fixe  la  bande  par  un  cir- 
culaire sur  la  base  du  crâne  ; je  la  conduis  ensuite 
de  la  nuque  sous  l’oreille  et  sous  la  mâchoire , du 
côté  sain  ou  du  côté  malade,  presque  indifférem- 
ment ; je  la  remonte  ensuite  comme  dans  le  che- 
vestre vers  la  tempe  du  côté  sain,  afin  de  la  ramener 
aussitôt  par  le  vertex  sur  la  tempe  du  côté  malade  ; 
j’en  multiplie  ainsi  les  circulaires  verticaux  en  les 
inclinant  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre, 
de  manière  à ce  qu’ils  recouvrent  bientôt  la  tota- 
lité de  l’appareil.  Ceux  que  je  porte  sur  le  devant 
du  menton  viennent  s’entrc-croiscr  à la  nuque; 
quand  il  faut  en  placer  sous  la  mâchoire,  je  leur 
fais  parcourir  une  ligne  spiroïde  autour  du  sommet 
du  crâne,  pour  les  ramener  à la  nuque  et  faire 
ensuite  de  nouveaux  circulaires  verticaux  ; je  ter- 
mine enfin  par  un  ou  deux  circulaires  horizontaux. 

On  comprend  que  la  bande  peut  s’appliquer  ainsi 
un  peu  plus  en  arrière  ou  un  peu  plus  eu  avant , 
sur  l’un  des  côtés  comme  sur  les  deux  côtés  du 
crâne  et  de  la  face,  et  que  rien  n’est  facile  comme 
d 'espacer  ou  d’accumuler  les  tours  de  bande  un  peu 
plus  dans  uu  point , un  |>eu  moins  dans  un  autre , 
selon  les  indications  particulières.  J’ajouterai  qu’en 
collant  ce  bandage , qp  pourrait  en  faire  un  appareil 
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aussi  simple  que  solide  pour  tous  les  genres  de 
fracture  de  la  mâchoire  inférieure , et  qu’avec  cette 
modification  rien  n’est  aisé  comme  d’établir  une 
compression  permanente  sur  telle  partie  qu’on 
voudra  des  régions  indiquées  plus  haut.  C’est  le  seul 
que  j’aie  conservé  de  tous  ceux  dont  parle  Galien, 
et  qui  ont  été  proposés  depuis. 

§ III.  Bandage  du  cou. 

La  région  du  cou  rend  généralement  le  panse- 
ment de  scs  maladies  asscr.  difficile , du  moins  lors- 
qu'il s’agit  de  plaies,  d’opérations  ou  de  difformités. 
Pour  les  inflammations,  les  tumeurs  et  autres  ma- 
ladies qui  ne  nécessitent  que  des  bandages  conten- 
tift,  le  cou  s’accommode  très-bien  du  bandage 
circulaire  ou  du  bandage  en  cravate.  C’est  ainsi 
qu’on  panse  le  séton,  le  vésicatoire,  le  moxa  , le 
cautère  qu’il  est  parfois  utile  d’appliquer  à la  nuque. 
Mais  pour  réunir  une  plaie  transversale,  pour 
écarter  les  lèvres  d’une  blessure  de  la  même  esjtècc , 
sur  quelques  points  de  la  circonférence  du  cou , on 
sent  parfois  le  besoin  de  certains  bandages  parti** 
ailiers, 

A.  Bandage»  unissant  ei  divùif  (99). 


(Fig.  99.) 


Les  plaies  en  long  ne  demandent  au  cou  que  des 


bandelettes  de  diachylon  ou  le  bandage  circulaire. 
Quant  aux  plaies  en  travers , si , no  voulant  point 
recourir  à la  suture,  on  tient  à en  rapprocher  les 
bords,  elles  exigent  un  bandage  qui  puisse  main- 
tenir la  tète  inclinée  du  côté  de  la  blessure. 

Le  bandage  unissant  le  plus  commode  qu’on 
puisse  employer  en  pareil  cas,  est  le  suivant.  On 
fixe  solidement  sur  la  tète  du  malade  un  bonnet  de 
coton  ou  un  serre-tête,  retenu  par  une  menton- 
nière ; on  arrête  ensuite  sur  ce  bonnet , au  moyen 
d’un  nombre  suffisant  de  circulaires , une  bandelette 
divisée  en  deux  jusqu’à  quelque  distanco  de  son 
point  fixe,  et  dont  on  laisse  pendre  les  deux  moitiés 
du  côté  malade.  La  plaie  étant  convenablement 
pansée , on  abaisse  la  tête  du  blessé  en  tirant  sur 
les  deux  bandelettes  qui  agissent  sur  elle  comme 
un  double  crochet,  puis  on  vient  les  attacher  sur 
un  bandage  de  corps  qui  entoure  la  poitrine,  et 
qu’on  a fixé  lui-même  supérieurement  par  un  sca- 
pulaire, inférieurement  par  des  sous-cuisses. 

S’il  s’agit  de  la  région  antérieure  du  cou,  la  ban- 
delette doit  prendre  son  point  fixe  à l’occiput;  ses 
deux  branches  dirigées  en  avant,  abaissées  vers  les 
angles  orbitaires  externes , doivent  descendre  au 
niveau  des  mamelles , où  on  les  fixe  au  bandage  du 
corps.  Pour  une  plaie  de  la  région  opposée , c’est  au 
front  qu’il  faudrait  fixer  la  racine  de  la  bandelette, 
et  en  arrière  entre  les  épaules  qu’on  devrait  en  at- 
tacher les  branches  au  bandage  de  corps.  Une  plaie 
de  la  région  latérale  porterait  à fixer  cette  pièce  de 
l’appareil  sur  la  tempe  du  côté  sain , et  à en  attacher 
les  deux  languettes  sur  le  bandage  de  corps,  l’une 
en  avant,  l’autre  en  arrière  de  l’épaule  du  côté 
blessé. 

Il  m’a  toujours  paru  que  ce  bandage  pouvait  éga- 
lement remplacer  les  divisifs  du  cou.  On  sent  effec- 
tivement que  s’il  était  utile  de  tenir  les  lèvres  de 
quelque  plaie  écartées  dans  cette  région , il  suffirait 
de  tirer  les  branches  de  la  bandelette  en  arrière 
quand  la  blessure  est  en  devant , en  avant  quand 
elle  est  en  arrière,  etc.,  etc.  Cette  indication  pour- 
rait à la  rigueur  se  présenter  dans  quelques  cas  de 
blessure  du  larynx  ou  de  la  trachée,  ou  bien  après 
la  destruction  de  certaines  brides,  de  certaines 
cicatrices  accidentelles.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  se 
faire  illusion  au  point  de  croire  que  ce  bandage 
puisse  rester  longtemps  en  place , et  que  les  malades 
le  supportent  sans  gêne  ou  sans  fatigue.  Portée  sur 
une  tige  extrêmement  mobile , la  têtetrouve  presque 
toujours  moyen , en  s’inclinant  dans  un  sens  ou  dans 
un  autre,  en  tournant  sur  son  axe,  d’échapper  aux 
torsions  de  la  bandelette  extensive  ou  unissante. 
Tout  ce  que  l’on  peut  dire , c’est  qu’il  est  moins 
fatigant  et  tout  aussi  efficace  que  les  bandages  in- 
finiment compliqués  qui  ont  été  imaginés  pour 
remplir  les  mômes  indications. 

B.  Redresseur  de  la  léte.  Winslow,  Thillaye,  et 
quelques  autres  ont  proposé  des  bandages  pour  re- 
dresser la  tète  dans  les  cas  de  contorsion  du  cou. 
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Aujourd’hui  que  la  section  des  muscles  ou  des  ten- 
dons rétractés  est  entrée  dans  la  pratique  avec  une 
étonnante  simplicité,  les  bandages  propres  à re- 
dresser la  tête  ne  manqueront  pas  de  redevenir  assez 
souvent  utiles.  Ne  voulant  point  m’occuper  ici  des 
différents  appareils  connus  sous  le  nom  de  machines, 
je  me  bornerai  à dire  qu’une  simple  bande 
fixée  autour  du  crâne  par  quelques  circulaires  et 
portée  du  côté  incliné  sur  le  devant  du  front , puis 
à la  tempe  du  côté  opposé,  puis  â la  nuque,  permet 
de  redresser  avec  beaucoup  de  force  la  région  cer- 
vicale du  rachis,  tout  en  relevant  la  face  et  le  menton. 

Le  bout  de  cette  bande  peut  être  ensuite  fixé  sur 
un  bandage  de  corps  nn-dessous  de  l’aisselle,  ou 
passé  autour  de  l’aisselle  elle-même,  convenable- 
ment garnie,  pour  être  ramenée  au-dessus  de 
l'épaule,  sur  la  partie  postérieure  du  cou, au-devant, 
puis  au-dessous,  puis  en  arrière  de  l’autre  aisselle, 
puis  de  nouveau  autour  du  crâne  et  sous  l’aisselle, 
derrière  l’épaule  du  côté  incliné;  entremêlés  de 
plaques  de  carton  et  imbibés  de  dextrine,  ces  ban- 
dages deviennent  extrêmement  solides. 

Les  bandages  destinés  â la  saignée  do  la  jugu- 
laire et  â la  bronchotomie  seront  indiqués  au  cha- 
pitre de  ces  opérations. 

§ IV.  Bandages  du  thorax. 

A.  Bandages  de  corps.  La  poitrine  proprement 
dite  réclame  rarement  d’autres  bandages  que  leban- 
dage  de  corps  (100).  C’est  le  seul  qu’on  emploie 


(Fig.  100.) 


comme  moyen  contentif  dans  le  traitement  des 
plaies.  Les  fractures  de  côté,  et  toutes  les  maladies 
qui  nécessitent  l’emploi  de  quelque  topique  ou  de 
quelques  pièces  de  pansement,  s’en  accommodent 
tout  aussi  bien.  On  le  construit  avec  une  serviette 
pliée  en  trois,  ou,  si  l’on  tient  à en  avoir  de  tout 
fabriqués  d'avance,  en  cousant  aous  forme  de  ser- 
viette ainsi  pliée  les  deux  plis  d’un  linge  de  largeur 
et  de  longueur  convenables,  par  son  bord  libre.  Ce 
bandage  s’applique  circulaircmcnl.  On  doit  avoir 
soin  de  le  serrer  un  peu  plus  par  en  bas  que  par  en 
haut,  afin  qu’il  se  dérange  le  moins  possible  cl  qu’il 
ne  se  roule  point  en  corde  sous  l'influence  des  mou- 
vements de  la  poitrine  ou  des  bras;  on  le  fixe  par 
son  bord  supérieur  avec  un  scapulaire  et  inférieure- 
ment par  des  sous-cuisses.  Le  scapulaire  d’autre- 
fois était  une  pièce  de  linge  fendue,  de  manière  à 
laisser  passer  la  tête,  et  qui  s’attachait  eu  avant  et 
en  arrière  de  la  poitrine  sur  le  bandage  de  corps. 
Aujourd’hui  on  remplace  ce  bandage  avec  un  bout 
de  bande  qu’on  met  en  double,  dont  on  fixe  le  pli 
sur  le  bandage  de  corps  entre  les  épaules , et  dont 
on  ramène  les  deux  chefs  à la  manière  des  bretelles 
de  chaque  côté  du  cou  pour  les  fixer  en  avant  soit  à 
quelque  distance  l’une  de  l’autre,  soit  ensemble  sur 
le  bandage  circulaire.  Il  est  même  mieux,  lorsqu'il 
importe  de  n’imprimer  que  le  moins  de  mouvement 
possible  au  malade,  de  fixer  cette  pièce  accessoire 
sur  le  bandage  de  corps  avant  de  le  glisser  autour 
de  la  poitrine , de  même  que  pour  renouveler  le 
pansement  on  peut  se  borner  à détacher  ces  bretelles 
cl  le  bandage  en  avant  seulement , sans  les  enlever 
en  entier. 

B.  Quadriga  du  thorax.  Si  le  pansement  parait 
nécessiter  une  compression  plus  égale  ou  plus  dis- 
séminée, une  contention  plus  régulière  qu’il  n'est 
possible  de  l’obtenir  à l’aide  du  bandage  de  corps, 
au  lieu  des  bandages  imaginés  pour  la  prétendue 
luxation  des  côtes  par  Butet , pour  les  luxations  et 
fractures  des  vertèbres,  pour  la  fracture  du  sternum 
par  David,  on  doit  recourir  au  bandage  ap|>clé 
quadriga  des  côtes.  Du  reste,  ou  ne  se  sert  plus 
aujourd’hui  du  quadriga  h deux  globes,  ni  des  dif- 
férentes sortes  d’étoilés  deKiaslres,  etc.,  usités  par 
les  anciens. 

Le  bandage  que  je  vais  décrire  diffère  d’ailleurs 
essentiellement  du  quadriga  ou  chariot  des  an- 
ciens ; composé  d’une  sorte  d'étoilé  postérieur  et 
de  circulaires  thoraciques , il  ressemble  plutôt  au 
cataphraste  de  Galien.  Une  longue  bande,  large  de 
trois  travers  de  doigt , suffit  pour  faire  tout  ce  que 
l’on  veut  à ce  sujot. 

Au  lieu  de  l’appliquer  & la  manièro  du  bandage 
roulé,  de  bas  en  haut,  pour  terminer  ensuite  par 
un  ou  deux  8 de  chiffre  autour  de  l’aisselle  et  de 
l’épaule,  il  vaut  mieux  le  conduire  comme  il  suit  : 

C.  Cataphraste  de  l’auteur.  Un  laisse  pendre 
derrière  la  |>oitrine  une  demi-aune  environ  du  chef 
libre  de  la  bande,  dont  on  porte  le  globe  sur  l'épaule 


100 


AHT  DES  PANSEMENTS. 


du  côté  sain,  au  devant  de  la  |>oitrine,  sous  l'aisselle 
du  côté  malade , derrière  le  thorax , pour  faire  des 
circulaires  qui , en  passant  sur  le  chef  libre  de  la 
bande , doivent  remonter  en  s’imbriquant  des  deux 
tiers  chacun,  jusqu’au  creux  de  l’aisselle,  à la 
manière  d’un  bandage  roulé.  On  entoure  ensuite 
les  aisselles  d’un  8 de  chiffre  postérieur,  pour  ter- 
miner par  quelque  circulaire,  soit  de  bas  en  haut, 
soit  de  haut  en  bas,  sur  la  poitrine.  C’est  alors 
qu’on  relève  le  chef  réservé  de  la  bande  sur  l’épaule 
opposée  à celle  qui  l’avait  reçu  d’abord , à la  ma- 
nière d’une  bretelle , pour  le  fixer  en  avant  sur  les 
circulaires  inférieurs  du  bandage  (101).  On  pré- 

(Fig.  101.) 


vient  ainsi  l’écartement  des  tours  de  bande  et  on 
donne  une  grande  solidité  à tout  l’appareil. 

I).  Bandages  pour  Us  mamelles.  Sujette  à de 
nombreuses  maladies , fréquemment  soumise  à des 
opérations  graves , la  région  mammaire  a fait  naître 
l’idée  d’un  assez  grand  nombre  de  bandages , qui 
peuvent  cependant  être  remplacés,  dans  la  plupart 
des  cas , par  le  bandage  de  corps  ou  par  le  quadriga 
précédent. 

I.  Carré  de  la  mamelle  (102).  11  y a deux  ban- 
dages spéciaux  dont  on  se  sert  encore  quelquefois 
pour  les  maladies  de  la  glande  mammaire  ; l’un , le 
bandage  carré,  est  une  pièce  de  linge  de  six  à dix 
pouces  de  diamètre,  portant  un  ruban  ou  une 
bande  à chacun  de  ses  angles  ; pour  fixer  ce  bandage, 
on  en  porte  les  deux  rubans  l’un  au-dessus,  l’autre 
au-dessous  de  l’aisselle  du  côté  malade,  afin  de 
les  nouer  en  arrière  avec  ceux  du  côté  sain , qui 
doivent  passer  aussi  l’un  au-dessus,  l’autre  au- 
dessous  de  l’épaule. 


(Fig.  102.) 


Au  lieu  du  bandage  carré,  on  pourrait  se  servir 
d’un  bandage  triangulaire,  dont  ta  brandie  hori- 
zontale serait  fixée  autour  de  la  poitrine,  tandis 
que  sa  branche  verticale  viendrait  joindre  celle-ci 
sous  forme  de  bretelle,  en  arrière  du  côté  malade. 
Un  T double  et  à larges  branches  remplirait  la 
même  indication , mais  avec  moins  de  régularité. 

11.  Le  suspensoir  de  la  mamelle  se  fait  aussi  avec 
une  pièce  de  linge  carrée,  dont  on  enlève  un 
triangle  afin  de  coudre  les  deux  bords  de  la  division 
et  d’avoir  bientôt  une  espèce  de  bourse  à large  ou- 
verture qui  puisse  englober  la  mamelle.  Les  angles 
de  ce  suspensoir  étant  aussi  garnis  de  cordons, 
sont  d’ailleurs  placés  et  fixés  comme  dans  le  ban- 
dage carré.  Mais  ces  bandages,  bons  pour  contenir 
un  appareil  simple,  ne  suffisent  plus  quand  il 
s’agit  d’exercer  une  compression  quelconque  ou  de 
tenter  le  rapprochement , l’écartement  des  lèvres 
d’une  plaie. 

II.  Bandage  unissant  et  compressif  de  la  région 
mammaire.  Les  plaies  de  la  région  mammaire  peu- 
vent être  réunies  h l’aide  de  bandelettes  aggluti- 
natives  ou  des  bandages  unissants  simples  comme 
celles  de  toute  autre  région.  Si  d’ailleurs  l’indi- 
cation du  rapprochement  de  leurs  bords  était  bien 
formelle,  il  suffirait  de  conduire  méthodiquement 
lesdoioires  du  cataphrastc  dans  leur  voisinage,  et 
de  placer  à quelque  distance  des  compresses  gra- 
duées pour  y arriver  sans  peine. 

Pour  suspendre  la  mamelle  au  moyen  d’une 
bande,  on  peut  se  comporter  comme  je  l’ai  dit  en 
parlant  du  quadriga,  si  ce  n’est  que  quelques  tours 
de  la  bande  doivent  être  passés  alors  en  diagonale 
de  la  partie  inférieure  du  sein  malade  Sur  l’épaule 
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du  côté  opposé.  Si  cos  diagonales  n’ont  lieu  que 
d’un  côté,  on  aura  le  suspenseur  simple.  En  les 
appliquant  des  deux  côtés,  on  obtient  le  suspen- 
seur double.  Quelques  tours  de  circulaires  placés 
au-dessus  puis  au-dessous  des  seins,  consolident 
les  doloires  du  suspensoir.  Le  chef  de  la  bande  con- 
servé libre  en  arrière  étant  ramené  en  bretelle  par 
devant  forme  du  tout  un  appareil  des  plus  simples 
et  des  plus  solides. 

Le  bandage  compressif  de  la  mamelle  ne  diffère 
pas  sensiblement  du  précédent;  car,  qu’on  ap- 
plique ou  non  d’abord  des  plaques  d’agaric  ou  des 
gûteaux  de  charpie  sur  l’organe  h comprimer,  il 
n’en  faut  pas  moins  des  diagonales  comme  dans  le 
suspensoir,  s’il  s’agit  d’une  mamelle  volumineuse, 
des  circulaires  plus  ou  moins  nombreux  comme 
dans  le  bandage  roulé , et  un  bout  de  la  bande  ser- 
vant de  bretelle  pour  brider  le  tout. 

La  compression  de  la  mamelle  pourrait  encore  se 
faire  dans  certains  cas  à l'aide  de  bandelettes  ag- 
glutinalivcs  placées  circulairement  et  d’avant  en 
arrière  autour  de  la  poitrine  quand  la  glande  est 
comme  plaquée  sur  le  thorax,  ou  bien  en  fixant 
circulairement  les  bandelettes  autour  du  sein  lui- 
mème  et  de  sa  racine  vers  le  mamelon  quand  cet 
organe  est  tout  à fait  globuleux,  pendant  et  facile 
à détacher  du  thorax  ; seulement  il  est  rare  que  la 
conformation  des  parties  permette  de  donner  h ce 
bandage  toute  la  fixité  convenable. 

On  voit  donc  qu’en  y ajoutant  un  8 postérieur, 
un  8 antérieur,  un  tour  de  spica  simple  ou  de  spica 
double,  une  ou  deux  diagonales,  le  bandage  roulé 
de  la  poitrine  devient  à volonté  un  quadriga , un 
cataphraste,  un  8 de  chiffre,  un  étoilé,  un  spica; 
de  manière  qu’il  peut  en  réalité  suffire  à tous  les 
pansements  des  régions  mammaire,  axillaire , ster- 
nale, dorsale  et  sus-claviculaire. 

§ V.  Bandages  de  l’abdomen. 

Qu’il  s’agisse  de  comprimer  l’abdomen,  d’en 
panser  ou  d’en  réunir  les  plaies,  de  tenir  un  appa- 
reil quelconque  sur  cette  région,  il  est  toujours 
possible  d’y  parvenir  à l’aide  du  bandage  de  corps, 
du  bandage  roulé, d’une  ceinture,  des  corsets  ou 
des  bandages  unissants. 

I.  Le  bandage  de  corps  est  employé  plus  souvent 
à lui  seul  que  tous  les  autres  ensemble,  pour  main- 
tenir les  pièces  de  pansement  autour  du  ventre  ; 
seulement,  il  est  ordinairement  utile  de  lui  donner 
un  peu  plus  de  largeur  dans  cette  région  qu’à  la 
poitrine,  et  plus  souvent  nécessaire  aussi  de  le 
fixer  à l’aide  de  sous-cuisses.  Ce  bandage  convient 
à la  fois  aux  maladies  des  régions  épigastrique, 
ombilicale,  hypogastrique , des  flancs  et  des  lombes. 

II.  Bandage  roulé.  Il  ne  serait  indispensable  de 
substituer  le  bandage  roulé  au  bandage  de  corps 
que  s’il  paraissait  utile  de  comprimer  d’une  manière 
égale,  ou  sur  quelques  points  isolés  et  multiples, 
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différentes  régions  de  la  partie  antérieure  de  l’ab- 
domen. 

III.  Ceinture  et  corsets.  Lorsqu’il  convient  d’exer- 
cer sur  le  ventre  une  compression  égale , invariable 
et  permanente , la  ceinture  ou  le  corset  remplacent 
quelquefois  le  bandage  de  corps  ou  le  bandage 
roulé.  La  ceinture , qui  n’est  en  réalité  qu’un  ban- 
dage de  corps  rembourré  un  peu  étroit;  ordinaire- 
ment garnie  de  courroies  ou  de  quelque  autre  pièce 
élastique , convient  surtout  pour  maintenir  les  dif- 
férentes sortes  de  hernies  ventrales  ou  ombilicales. 

Les  corsets  peuvent  être  fort  utiles  chez  les  hy- 
dropiques, chez  certaines  femmes  qui  souffrent 
dans  l’hypogastre.  C’est  ainsi  que  Monro  avait  ima- 
giné une  sorte  de  bandage  qui  enveloppait  la  tota- 
lité du  ventre,  qu’on  laçait  en  arrière  comme  un 
corset,  et  qui  avait  pour  but  de  comprimer  l’ab- 
domen au  moment  de  la  paracentèse , afin  d’empè- 
cher  un  relâchement  trop  subit  des  organes  digestifs. 
Généralement  négligé  en  pareil  cas,  le  corset  de 
Monro  n’en  serait  pas  moins  très-commode  pour 
exercer  la  compression  du  ventre  à titre  do  résolutif 
chez  les  ascitiques. 

IV.  Suspensoir  ou  ceinture  de  Vhypogastre.  Les 
femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfants , celles  qui 
ont  l’utérus  incliné  en  avant  avec  un  bassin  très- 
large,  éprouvent  souvent  des  douleurs,  des  tirail- 
lements, de  la  pesanteur  dans  la  région  lombaire, 
les  reins,  les  fosses  iliaques,  les  aines  et  l’hypo- 
gastre, douleurs  pour  lesquelles  on  les  soumet 
fréquemment  à toutes  sorlcsde  traitements  inutiles, 
et  qui  cèdent  généralement  à l’emploi  d’un  sus]>en- 
soir  de  l’hypogastre  (103).  Or  ce  suspensoir  peut 


(Fig.  103.) 


être  le  corset  ordinaire,  à la  condition  qu’au  lieu 
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d’être  évasé  par  on  haa , il  so  recourbera  du  côté  des 
pubis,  de  manière  à ce  qu’étant  appliqué,  il  oom- 
primemodérément  la  région  inférieurede  l’abdomen 
de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière,  au  lieu  de 
presser  de  haut  en  bas  comme  il  le  fait  habituel- 
lement. Le  buse  de  ce  corset  servirait  on  outre 
mieux  qu’aucun  autre  bandage  h fixer  une  pelote 
ou  des  compresses  graduées  sur  une  ouverture 
fistuleuseou  quelque  tumeur  qu’on  tiendrait  à com- 
primer sur  la  ligne  médiane,  un  anus  accidentel 
par  exemple,  comme  j’en  possédé  une  observation, 
et  cela  sans  occasionner  aucune  gène. 

Du  reste,  les  femmes  ne  mettent  leur  corset 
qu’après  la  chemise  : si  le  bandage  a besoin  de 
porter  immédiatement  sur  la  peau , il  vaut  mieux  en 
avoir  un  exprès.  Dans  ce  cas,  je  me  sers  d’une  sorte 
de  ventrière  (103)  moulée  sur  la  région  hypogas- 
trique, garnie  ou  non  de  pelotes  rembourrées,  et 
qu’on  fixe  autour  du  tronc  du  côté  des  lombes  ou 
en  avant,  puis  à l’aide  de  sous-cuisses  inférieure- 
ment. 

Au  demeurant,  le  suspensoir  de  l’hypogastre 
devrait  être  employé  bien  plus  souvent  qu’il  ne  l’est 
réellement;  c’est  un  moyen  de  prévenir  les  fausses 
couches  chez  une  infinité  de  femmes  enceintes. 
Beaucoup  d’indispositions  attribuées  à l’état  de  la 
matrice  ou  des  intestins  disparaîtraient  sans  aucun 
remède  sous  son  influence  purement  mécanique. 

V.  Bandage  unissant.  Nulle  part  tes  plaies  qu’on 
veut  réunir  immédiatement  ne  réclament  plus  im- 
périeusement ia  suture  qu’à  l’abdoiuen.  En  suppo- 
posant  que  ce  moyen  ne  leur  fût  point  applicable , 
on  aurait  au  moins  la  ressource  des  bandelettes 
agglutinatives.  Si  on  tenait  ]»ourtant  à essayer  les 
bandages  unissants,  il  n’y  aurait  qu’à  se  rappeler 
ce  que  j’ai  dit  plus  haut  de  ces  bandages,  pour 
comprendre  qu’en  leur  donnant  une  largeur  pro- 
portionnée & l’étendue  de  la  blessure  ou  de  la  ré- 
gion , qu’en  ayant  soin  de  les  fixer  au  moyen  du 
scapulaire  pâr  en  haut  et  des  sous-cuisses  par  en 
bas,  on  a tout  ce  qu’il  est  besoin  de  connaître  à ce 
sujet. 

§ VI.  Bandage»  des  organes  génitaux. 

Les  maladies  des  organes  sexuels  n’ont  fait  ima- 
giner qu’un  assez  petit  nombre  de  bandages,  les 
uns  pour  la  verge,  les  autres  pour  le  scrotum. 

!.  Bandage  de  la  verge  (104).  Soit  qu’on  veuille 
panser  une  plaie  ou  un  ulcère  de  la  verge,  soit 
qu’on  veuille  comprimer  cet  organe,  toujours  est-il 
que  ia  croix  de  Malte  et  le  bandage  roulé , avec  ou 
sans  charpie,  suffisent  presque  constamment.  Tantôt 
ia  croix  de  Malte  est  simplement  percée  vis-à-vis 
de  l’urètre,  tantôt  elle  offre  un  trou  qui  lui  permèt 
d’embrasser  le  gland  et  de  refouler  le  prépuce  en 
arrière.  Une  bande  étroite  sert  à la  fixer  par  des 
circulaires  et  à couvrir  toute  l’étendue  du  pénis 
d’un  bandage  roulé  qu’on  arrête  près  des  pubis, 
soit  par  un  nœud  au  moyen  de  l’extrémité  bifurquée 


(Fig.  104.) 


de  la  bande,  soit  à l’aide  d’une  épingle,  ou  bleu 
encore  en  l’attachant  à un  suspensoir. 

B.  Bandage  pour  fixer  la  sonde  dans  f urètre . 
Lorsqu’il  convient  de  laisser  une  sonde  dans  l’urètre 
ou  la  vessie , U est  indispensable  de  l’y  retenir  à 
l’aide  de  bandages  ; c’est  une  précaution  que  les 
élèves  savent  rarement  prendre  d’une  manière  con- 
venable, et  qu’il  est  cependant  fort  utile  de  ne 
point  négliger.  On  possède  pour  cet  objet  un  grand 
nombre  de  procédés  particuliers  : le  meilleur  de 
tous  consiste  à fixer  près  du  pavillon  de  la  sonde, 
au  moyen  d’un  double  nœud  et  par  leur  partie 
moyenne,  deux  cordons  de  coton  à mèche,  longs 
de  trente  pouces  environ  ; les  deux  branches  de 
chacun  de  ces  cordons  sont  ensuite  prises  paire 
par  paire  et  ramenées,  deux  en  avant,  deux  eu 
arrière,  ou  bien  deux  à droite  et  deux  à gauche 
jusqu’au  niveau  de  la  racine  du  gland.  On  passe  alors 
les  deux  branches  d’un  côté  l’une  dans  l’autre  pour 
en  faire  une  anse , puis  les  deux  chefs  de  cette  anse 
sont  épuisés  en  circulaires  sur  la  peau  derrière  le 
gland  et  arrêtés  par  une  rosette  ; on  en  fait  autant 
avec  les  deux  cordons  du  côté  opposé.  On  obtient 
ainsi  quatre  rayons  réunis  près  du  pavillon  de  la 
sonde  par  leur  sommet,  et  fixés  sur  la  verge  par 
leur  base  (103). 

Pour  donner  plus  de 
(Fig.  103.)  solidité  à ce  petit  appa- 
reil et  le  rendre  moins 
incommode  au  malade, 
on  peutenvelopper  préa- 
lablement  la  verge  d’une 
petite  compresse  en 
double , comme  on  peut 
aussi  en  fixer  les  quatre 
chefs  à l’aide  de  quel- 
ques circulaires  d’une 
bandelette  de  diachylon. 

Les  personnes  qui 
avaient  conseillé  de  fixer 
la’sonde  par  deux  cor- 
dons sous  le  prépuce  et 
autour  de  la  couronne 
du  gland  se  servaient  de 
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rubans  do  lingo;  mais  c’est  uno  manière  trop  vi- 
cieuse pour  être  conservée. 

Beaucoup  de  chirurgiens,  craignant  de  compri- 
mer la  verge  fixent  les  quatre  cordons  dont  je  viens 
de  parler  à la  ceinture  d’un  suspensoir  ou  d’un 
T (106)  par  en  haut , et  au  corps  du  suspensoir  ou 

(Fig.  106.) 


aux  sous-cuisses  du  T par  en  bas. 

Il  en  est  enfin  qui  commencent  par  fixer  à la 
racine  de  la  verge,  sur  le  devant  d’un  suspensoir 
ou  d’un  T,  un  anneau  légèrement  matelassé;  c’est 
sur  cet  anneau  (107),  qui  reste  à demeure  dans  ce 

(Fig.  107.) 


point,  qu’on  attache  les  quatre  cordons  dont  je  par- 
lais tout  à l’heure. 

Le  procédé  que  j’ai  décrit  d’abord  est  sans  con- 
tredit le  plus  commode  de  tous.  Bien  appliqué,  il 
n’expose  h aucun  inconvénient  chez  la  plupart  des 
malades;  mais  enfin  si  l’état  de  la  verge  ou  quelque 
autre  circonstance  particulière  pouvait  en  faire  re- 
douter l’emploi , c’est  l’anneau  matelassé  qui  lui 
serait  substitué  avec  le  plus  d’avantages. 

Quand  il  s’agit  de  fixer  une  sonde  dans  la  vessie 


d’uno  femme,  ce  n’est  guèro  qu’en  attachant  les 
quatre  cordons  arrêtés  près  de  son  pavillon  sur  la 
ceinture  et  les  sous-cuisses  du  baudage  eu  T,  qu’on 
y parvient  convenablement. 

$ VII.  Bandage t pour  le*  scrotum. 

On  se  sert  de  bandages  pour  soutenir  le  scrotum 
ou  les  tosticules , même  sans  qu’il  y ait  de  blessures 
à ces  parties.  On  s’en  sert  aussi  pour  les  comprimer 
ou  pour  en  panser  les  plaies. 

A.  Suspensoir.  On  donno  le  nom  de  suspensoir 
du  scrotum  à une  sorte  de  sac  destiné  à main 
tenir  mollement  toutes  les  pièces  du  pansement 
dont  on  peut  avoir  besoin  dans  le  traitement  des 
maladies  du  testicule  ou  do  ses  enveloppes.  Cette 
bourse,  qui  doit  être  plus  ou  moins  large,  plus 
ou  moins  profonde,  selon  qu’elle  doit  recouvrir 
un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d’objets , 
se  compose  d’une  pièce  de  linge  fixée  supé- 
rieurement à une  bande  assez  longue  pour  faire 
deux  fois  le  tour  du  bassin.  Inférieurement , le 
suspensoir  porte  deux  cordons  appelés  sous-cuisses  ; 
près  de  sa  partie  supérieure,  il  oflre  une  ouver- 
ture que  doit  traverser  la  verge.  Pour  l’appliquer, 
on  en  coiffe  d’abord  exactement  tout  l’appareil  ; 
puis  on  le  fixe  autour  du  corps  à l’aide  do  la  cein- 
ture; les  deux  sous-cuisses  sont  ensuite  portés 
dans  la  rainure  sous-ischialique,  puis  du  côté  du 
grand  trochanter,  et  fixés  par  une  rosette  ou  à l’aide 
de  boulons,  près  de  la  hanche,  à la  ceinture  du 
bandage. 

Celte  manière  d’appliquer  le  suspensoir  a l’in- 
convénient, dans  une  foule  de  cas,  de  comprimer, 
de  refouler  le  scrotum  du  côté  de  l’anus  ou  contre 
la  racino  des  cuisses.  Aussi  ai-je  contracté  l’habi- 
tude déjà  prise  par  d’autres  chirurgiens,  à moins 
d’indication  particulière,  et  quand  il  s’agit  simple- 
ment de  soutenir  le  scrotum , du  ramener  les  sous- 
cuisses  en  avant  le  long  des  aines  (108),  au  lieu  de 

(Fig.  108.) 


les  faire  passer  en  arrière.  En  agissant  ainsi , les 
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testicules  se  trouvent  mollement  suspendus  et  à 
l’abri  de  tout  tiraillement,  de  toute  compression 
nuisible. 

Lorsqu’il  s’agit  de  pansements  pour  des  plaies, 
la  contexture  du  suspensoir  est  difficile  à préciser. 
Alors,  en  effet,  il  convient  de  lui  donner  tantôt  la 
forme  d’un  linge  triangulaire  ou  carré,  légèrement 
excavé,  tandis  que  d’autres  fois,  il  doit  représenter 
une  sorte  de  bonnet  d’enfant  ou  de  bourse  plus  ou 
moins  creuse.  Aussi  en  a-t-on  rarement  de  bien 
faits  dans  les  hôpitaux,  et  se  croit-on  souvent 
obligé  de  lui  substituer  quelques  bandages  extem- 
poranés. 

Lorsqu’il  s’agit  simplement  de  soutenir  le  scro- 
tum pour  en  prévenir  la  fatigue  ou  les  maladies, 
on  trouve  dans  le  commerce  des  suspensoirs  géné- 
ralement assez  bien  confectionnés,  les  uns  en  toilede 
chanvre,  de  lin , de  coton  ; les  autres  en  caoutchouc, 
en  cuir  môme , ou  en  forme  de  réseau  ou  de  tricot. 
Le  seul  inconvénient  de  ces  suspensoirs  est  de 
présenter  une  bordure  ordinairement  moins  exten- 
sible que  le  reste  du  bandage,  et  qui  fatigue  sou- 
vent les  parties  à la  manière  d’une  corde. 

On  remplace  quelquefois  le  suspensoir  par  une 
compresse  longuette  qui  embrasse  le  scrotum  en 
dessous  par  sa  partie  moyenne,  et  qu’on  fixe  par 
ses  extrémités  à quelque  ceinture  sur  lTiypogastre. 
Une  manière  plus  commode  encore  consiste  à plier 
un  mouchoir  en  triangle  dont  on  porte  la  base  sous 
la  racine  du  scrotum , dont  on  ramène  les  extré- 
mités au-devant  des  aines  pour  les  fixer  sur  la 
ceinture  de  lliypogaslre,  et  dont  on  relève  ensuite 
le  sommet  au-devant  des  bourses  pour  l’attacher 
vers  la  ligne  médiane  sur  la  môme  ceinture.  Hais 
ces  moyens  succédanés  ne  sont  en  réalité  ni  aussi 
solides  ni  aussi  commodes  qu’un  suspensoir  bien 
fait. 

B.  Lorsqu’il  s’agit  de  panser  les  plaies  du  scrotum 
à la  suite  de  l’ablation  du  testicule,  il  peut  être 
utile  d’employer  le  bandage  en  T.  Au  lieu  de  sus- 
pensoir, on  peut  également  se  servir  du  bandage 
triangulaire;  s’il  faut  comprimer  d’une  manière 
inégale  différents  points  des  bourses,  on  poutre* 
courir  à une  sorte  de  quadriga  du  bassin.  Pour 
les  deux  premiers,  on  passe  la  bande  horizontale 
du  bandage  autour  de  la  partie  inférieure  du 
tronc  ; on  abaisse  ensuite  la  branche  verticale  du  T, 
ou  le  triangle  de  linge , sur  le  côté  malade  de  la 
région  afin  d’en  entourer  la  racine  de  la  cuisse  et 
de  venir  la  fixer  à la  ceinture  par  le  côté. 

Certains  engorgements  du  testicule,  l’orchite 
blennorrhagique  entre  autres , sont  avantageuse- 
ment traités  par  la  compression.  Or,  pour  com- 
primer exactement  le  testicule,  rien  n’est  plus 
commode  que  les  bandelettes  de  diachylon  gommé. 
Abaissant  la  partie  gonflée  d’une  main , comme  pour 
la  détacher  de  l’anneau,  le  chirurgien  l’entoure 
de  bandelettes  larges  comme  le  pouce,  de  manière, 
à ce  que  tous  les  points  de  la  tumeur  en  soient 


recouverts  ou  enveloppés  comme  d’un  sac  dont 
l’ouverture  ou  le  sommet  entourerait  soigneusement 
la  racine  du  cordon  (109). 

(Fig.  109.) 

§ VIII.  Bandages  pour 
• les  maladies  de  l'anus  et 
du  périnée. 

Le  bandage  en  T est  à 
peu  près  le  seul  dont  on  se 
serve  aujourd’hui  pourpan- 
ser  les  affections  de  l’anus 
ou  du  périnée.  C’est  presque 
toujours  un  T double  dont 
on  a besoin.  Comme  c’est 
de  la  région  lombaire  qu’on 
fait  partir  la  branche  ver- 
ticale, il  convient  de  laisser 
à cette  pièce , qui  doit  avoir 
de  quatre  à six  travers  de 
doigt  de  largeur,  une  lon- 
gueur de  six  àdix  pouces  dans  sa  portion  pleine,  afin 
que  les  deux  branches  ne  s’en  isolent  qu’au  voi- 
sinage de  l’anus.  On  l’applique  d’abord  autour  du 
tronc.  Il  convient  môme  de  le  fixer  ainsi  avant  de 
commencer  l’opération.  La  plaie  étant  pansée,  on 
abaisse  le  T sur  les  pièces  de  l’appareil  ; on  en 
croise  ensuito  les  branches  sur  le  périnée , de  ma- 
nière à remonter  celle  de  droite  entre  le  scrotum 
et  la  cuisse  gaucho , celle  de  gauche  entre  le  scro- 
tum et  la  cuisse  droite,  pour  les  fixer,  par  un 
nœud  ou  avec  des  épingles,  à la  ceinture,  au- 
dessus  des  aines. 

Le  bandage  triangulaire,  dont  on  se  servait 
autrefois  pour  quelques  blessures  des  environs  de 
l’anus,  et  qui  est  fréquemment  usité  encore  pour 
les  maladies  de  la  région  inguinale  (HO) , est 


(Fig.  HO.) 
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d’ailleurs  le  môme  que  celui  dont  j’ai  parlé  en  in- 
diquant les  bandages  de  la  région  mammaire.  Il 
est  donc  inutile  d’y  revenir  ici. 

§ IX.  Bandages  de  la  racine  des  membres . 

La  racine  des  membres  est  sujette  à tant  de  ma- 
ladies diverses,  qu’on  a dû  imaginer  beaucoup  de 
bandages  à son  occasion.  Parmi  ces  bandages,  il 
n’y  a guère  cependant  que  le  8 de  chiffre,  les  dif- 
férentes variétés  du  spica,  l’étoilé  et  la  capeline, 
qu’il  puisse  être  utile  d’étudier  aujourd’hui. 

A.  Le  bandage  appelé  8 de  chiffre  était  employé 
jadis  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  clavi- 
cule (111).  On  passe  sous  chaque  aisselle  une  com- 


(Fig.  111.) 


presse  longuette , dont  on  croise  les  chefs  sur  le 
sommet  de  chaque  épaule  ; on  fait  ensuite  avec  une 
bande  large  de  trois  travers  de  doigt  un  8 qui 
entoure  la  racine  de  chaque  bras  et  qui  se  croise 
entre  les  épaules,  pour  recommencer  ainsi  trois  ou 
quatre  fois,  pendant  qu’un  aide,  ayant  le  genou 
fixé  contre  la  portion  dorsale  du  rachis , retire  avec 
force  les  deux  épaules  en  arrière.  Pour  que  les  8 de 
chiffre  ainsi  construits  restassent  immobiles,  quel- 
ques chirurgiens  passaient  sous  leur  point  de  croi- 
sement une  compresse  longuette  ou  un  bout  de 
bande,  dont  ils  ramenaient  les  extrémités  en  arrière 
vers  la  ligne  médiane.  C’est  un  bandage  gênant  et 
tout  à fait  inutile. 

B.  Spica  (112).  Le  bandage  connu  sous  le  nom 
d'épi  ou  de  spica , est  une  sorte  de  8 de  chiffre  à 
cercles  inégaux,  qu’on  applique  sur  la  racine  du 
bras  et  le  sommet  de  la  poitrine , sur  la  racine  de  la 
cuisse  et  le  bassin , ou  bien  à la  racine  du  pouce. 


(Fig.  112.) 


Au  bras  et  à la  cuisse , il  exige  une  bande  longue  de 
cinq  à dix  aunes  et  large  de  trois  travers  de  doigt 
au  moins.  Pour  le  rendre  solide  et  en  prévenir  le 
dérangement,  j’ai  l’habitude  de  l’exécuter  ainsi  : 
on  passe  le  chef  libre  de  la  bande  autour  de  l’aisselle 
ou  de  la  cuisse  du  côté  malade , soit  d’avant  en 
arrière , soit  d’arrière  en  avant , et  on  le  ramène 
dans  le  sens  opposé  de  manière  à en  laisser  pendre 
une  portion  longue  d’environ  deux  pieds.  Cette  pré- 
caution étant  prise,  on  porte  la  bande  par  l’une  des 
faces  de  la  poitrine , sous  l’aisselle  du  côté  sain , 
pour  la  ramener,°en  suivant  l’autre  face  du  thorax, 
sur  l’épaule  malade.  On  la  passe  sous  l’aisselle  pour 
faire  une  doloire  et  venir  la  croiser  sur  l’épaule,  la 
reporter  sous  l’autre  aisselle,  la  ramener  do  la 
même  façon  sur  l’épaule  et  sous  l’aisselle  du  côté 
malade,  de  manière  à répéter  quatre,  cinq,  six  fois 
la  même  manœuvre,  selon  l’étendue  des  surfaces 
que  l’on  tient  à recouvrir.  C’est  alors  que  le  chef 
réservé  de  la  bande  doit  être  relevé  en  forme  de 
bride  sur  tout  l’appareil , comme  je  l’ai  dit  en  dé- 
crivant le  calaphraste. 

Ce  bandage  porte  le  nom  de  spica  descendant, 
lorsque  les  tours  de  bande  qui  le  composent  se 
recouvrent  de  haut  en  bas , c’est-à-dire  de  l’épaule 
vers  le  bras.  Il  prend  au  contraire  le  nom  de  spica 
ascendant,  quand  les  doloires  s’élèvent  du  bras  vers 
la  racine  du  cou.  S’il  était  nécessaire  de  le  pro- 
longer au  -dessous  jusqu’au  niveau  de  l’insertion  du 
deltoïde,  il  vaudrait  mieux  lui  associer  quelques 
tours  de  circulaires  sur  la  portion  humérale  de 
l’épaule , que  de  lui  conserver  la  forme  de  spica 
dans  toute  son  étendue. 

Du  reste , il  suffit  d’appliquer  au  bassin  et  à la 
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racine  dos  cuisses  co  que  je  viens  de  dire  de  la 
poitrine  et  des  épaules,  pour  avoir  le  spica  de  l’aine. 

Le  spica  que  je  viens  de  décrire  est  le  spica 
simple.  S’il  était  utile  de  l’avoir  double , on  com- 
prend , sans  qu’il  soit  besoin  d’en  faire  une  descrip- 
tion spéciale,  qu’il  faudrait  faire  de  chaque  côté 
ce  que  je  viens  de  dire  de  l’un  d’eux.  La  bande  roulée 
à deux  globes,  qu’on  employait  autrefois  à cet  usage, 
est  complètement  inutile;  les  chirurgiens  d’aujour- 
d’hui se  contentent  à peu  près  tous  de  la  bande  à un 
globe  pour  les  différentes  sortes  de  spica  dont  ils 
peuvent  avoir  besoin. 

C.  Étoilé  (113).  Le  bandage  étoilé  est  une  sorte 


(Fig.  H 3.) 


de  8 de  chiffre,  croisé  sur  le  devantdela  poitrine,  et 
combiné  avec  quelques  tours  de  spica.  Thiiiaye  en 
décrit  encore  trois  variétés  ; Vétoilé  simple  et  Vétoilé 
double,  puis  Vétoilé  avec  une  bande  à deux  globes. 

Pour  faire  le  premier , on  fixe  le  chef  libre  de  la 
bande  sous  l’une  des  aisselles,  celle  du  côté  droit, 
je  suppose , puis  on  la  porte  sur  le  devant  de  la  poi  • 
trine  et  la  clavicule  gauche,  derrière  l’épaule  et 
sous  l’aisselle  du  même  côté , pour  revenir  en  avant 
sur  la  clavicule,  derrière  l’épaule  et  sous  l’aisselle 
droite,  de  manière  à compléter  le  8;  après  avoir 
répété  deux  ou  trois  fois  ce  croisé,  on  passe  du 
devant  de  l’aisselle  sur  la  clavicule  et  derrière 
l’épaule  correspondante  afin  de  gagner  la  partie 
postérieure  de  l’aisselle  opposée , comme  dans  le 
spica.  On  termine  enfin  en  renouvelant  les  8 de 
chiffre  et  les  tours  de  spica  jusqu’à  épuisement  de 
la  bande , à moins  qu’on  ne  préfère  la  dérouler  en 
circulaire  autour  de  la  poitrine. 

Ce  bandage , que  remplacent  avantageusement  le 


quadriga  et  le  spica , a l’inconvénient  de  se  déplacer 
très-facilement.  Embrassant  la  racine  des  bras  par 
devant,  il  glisse  au  moindre  mouvement  et  s’échappe 
volontiers  à la  manière  des  manches  d’nne  robe 
ouverte  en  arrière. 

L’étoilé  double  se  compose  de  8 de  chiffre  anté- 
rieurs et  postérieurs  dont  le  croisement  scapulaire 
représente  assez  bien  un  double  spica.  On  l’exécute 
avec  une  longue  bande , d’abord  conduito  comme 
précédemment.  Après  avoir  fait  un  ou  doux  8 anté- 
rieurs et  les  avoir  ramenés  en  arrière , la  bande 
sert  à faire  un  nombro  égal  de  8 postérieurs.  En 
continuant  ainsi,  on  a bientôt  trois  ou  quatre  8 croisés 
sur  le  haut  du  sternum,  sur  la  partie  postérieure 
du  thorax  et  sur  la  partie  claviculaire  de  chaque 
épaule. 

Beaucoup  plus  solide  que  le  précédent , ce  ban- 
dage contient  très-bien  les  appareils  qu’on  a besoin 
de  placer  sous  les  deux  aisselles  ou  dans  les  régions 
sus-claviculaires.  Ce  n’est  en  définitive  que  le  ban- 
dage quadriga  dépourvu  de  circulaires  thoraciques. 
Mais  il  est  évident  que  le  spica  simple  convient 
mieux  s’il  s’agit  d’une  aisselte  ou  d’une  épaule 
seulement,  que,  pour  une  lésion  double,  on  devrait 
lui  préférer  aussi  le  spica  double , et  que , pour  les 
maladies  du  devant  de  la  poitrine  ou  du  dos,  le 
catapbrastc  l’emporte  sur  l’étoilé.  C’est  donc  en  dé- 
finitive un  bandage  à peu  près  inutile.  Le  faire  au 
moyen  d’une  bande  à deux  globes,  ne  le  rend  ni 
meilleur,  ni  plus  stable,  et  en  gène  généralement 
la  construction. 

§ X.  Bandages  de  la  main. 

Les  maladies  de  la  main  peuvent  toutes  être  pan- 
sées à l’aide  du  bandage  roulé,  du  bandage  circu- 
laire ou  du  spica.  Le  spica  lui-même  ne  convient 
guère  qu’au  pouce,  qui  alors  représente  l’épaule, 
tandis  que  le  poignet  simule  ia  poitrine.  A l’aide  de 
ce  bandage , le  pouce , l’éminence  thénar  et  l’os  du 
métacarpe  qui  lui  correspond , ainsi  que  le  poignet, 
peuvent  être  pansés  sans  que  la  main  y participe. 
Les  doigts  n’ont  qu’une  sorte  de  bandage  qui  leur 
soit  propre , et  ce  bandage  porte  le  nom  de  gantelet, 
lequel  offre  deux  nuances  : le  gantelet  proprement 
dit  et  le  demi-gantelet. 

A.  Du  gantelet  (114).  Le  gantelet  a pour  but 
d’entourer  chaque  doigt  d’une  sorte  de  bandage 
roulé.  II  est  utile  toutes  les  fois  qu’on  veut  exercer 
un  certain  degré  de  compression,  soit  préventive, 
soit  curative , sur  chacun  des  doigts  pris  séparé- 
ment. Une  manière  de  le  faire  qui  m’a  paru  très- 
commode  est  la  suivante  : prenez  une  bande,  large 
d’environ  un  pouce  ou  d’un  travers  de  doigt  et 
longue  de  huit  ou  dix  aunes  ; fixez-la  bien  par  deux 
circulaires  sur  le  poignet;  conduisez-la  ensuite 
diagooaiement  du  dos  de  ia  main  à la  racine  du 
petit  doigt;  puis,  en  serpentant,  jusqu’à  l'extrémit^ 
libre  de  cet  appendice  ; faites  alors  des  doloires  qui 
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(Fig.  414.) 


s’imbriquent  des  deux  tiers , en  allant  de  l’ongle 
au  métacarpe  ; retournez  faire  un  circulaire  autour 
du  poignet;  revenez  par  le  dos  du  métacarpe  faire 
sur  le  doigt  annulaire  ce  que  vous  avez  fait  sur  le 
petit  doigt;  allez  une  seconde  fois  au  poignet; 
ramenez  la  bande  au  médius,  que  vous  entourez 
comme  les  précédents  ; allez  de  nouveau  au  poignet 
pour  venir  entourer  aussi  l’index.  Dès  lors  il  n y a 
plus  qu’à  passer  quelques  circulaires  transversaux 
sur  le  métacarpe,  et  à terminer,  en  fixant  la  bande 
sur  le  poignet. 

B.  Le  demi-gantelet  (115)  diffère  du  précédent 


(Fig.  115.) 


cine  de  chaquo  doigt  qu’on  fixe  par  autant  do  cir- 
culaires sur  le  poignet.  C’est  une  sorte  de  spica 
multiple,  tantôt  dorsal,  tantôt  palmaire,  qui  n’est 
presque  plus  employé. 

C.  Écharpe  (116).  Presque  toutes  les  maladies  du 


(Fig.  110.) 


connu  sous  le  nom  d’écharpe.  Autrefois  on  avait  la 
grande  et  la  petite  écharpe , l’écharpe  moyenne  et 
la  grande  écharpe  de  l.-L.  Petit. 

L’écharpe  ordinaire  se  fait  avec  un  triingle  de 
linge , ordinairement  avec  une  serviette  ou  un  mou- 
choir plié  d’un  angle  à l’autre.  L’avant-bras  est  posé 
sur  le  milieu  de  cette  pièce,  de  manière  à ce  que  la 
pointe  du  triangle  regarde  le  coude.  On  en  relève 
les  deux  extrémités , l’une  en  avant,  l’autre  en 
arrière,  comme  pour  former  une  anse  sur  la  racine 
du  cou;  l’extrémité  du  triangle  passant  de  basjen 
haut  et  d’avant  en  arrière  sous  l’aisselle  saine,  afin 
de  venir  rejoindre  l’extrémité  antérieure  sur)  le 
devant  de  l’épaule  du  côté  malade,  donnerait  une 
diagonale  comme  dans  le  bandage  précédent.  Après 
avoir  fixé  les  deux  bouts  de  l’écharpe  par  un  nœud 
ou  à l’aide  d’une  épingle , on  en  étale  le  plein  sous 
l’avant-bras  ; on  en  relève  ensuite  la  pointe  en  avant 
ou  en  arrière  pour  la  fixer  sur  le  plan  voisin  du 
triangle. 

L’écharpe , qui  n’est  en  définitive  qu’un  suspen- 
soir  de  l’avant-bras  et  que  les  diagonales  du  ban- 
dage précédent  pourraient  à la  rigueur  remplacer, 
peut  être  dirigée  d’une  foule  d’autres  manières. 
C’est  ainsi  qu’au  lieu  d’être  tournée  du  côté  de  la 
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en  ce  qu’il  se  borne  à un  tour  de  bande  sur][la  ra- 
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main,  sa  base  pourrait  être  dirigée  eu  arrière; 
qu’au  lieu  de  remonter  jusqu’au  cou,  on  peut  l’at- 
tacher sur  le  devant  du  gilet  ou  de  l’habit;  c’est 
ainsi  qu’on  obtient  les  différentes  sortes  d’écharpes 
dont  j’ai  indiqué  le  nom  en  commençant.  Pourvu 
qu’elle  supporte  d’une  manière  égale  et  le  coude  et 
toute  la  longueur  de  l’avant-bras,  qu’elle  permette 
d’en  retirer  ou  d’y  replacer  facilement  les  parties, 
c’est  tout  ce  qu’on  peut  en  exiger  ; le  reste  n’est 
plus  qu’une  affaire  de  goût. 

§ XI.  Bandages  des  membres  inférieurs. 

Les  divers  bandages  que  peuvent  réclamer  les 
maladies  du  membre  abdominal  sont  : le  bandage 
roulé , le  bandage  circulaire , le  bandage  à dix-huit 
chefs  et  le  bandage  de  Scullet.  L’étrier  sera  décrit 
quand  je  parlerai  de  la  saignée  du  pied.  Les  ban- 
dages unissants  des  plaies  en  long  et  en  travers 
n’ont  rien  ici  de  particulier.  Le  8 de  chiilre,  lo 
kiastre,  le  bandage  de  Ravatan,  comme  toutes  les 
autres  sortes  de  bandages  imaginées  pour  les  frac- 
tures de  la  rotule , ne  méritent  pas  de  nous  occuper 
en  ce  moment  ; en  sorte  que  le  membre  inférieur 
n’a  réellement  point  de  bandage  particulier. 

§ XII.  Bandages  pour  les  fractures. 

C’est  dans  les  traités  de  pathologie  chirurgicale 
qu’il  est  permis  d’examiner  en  détail  les  différents 
appareils  destinés  au  traitement  des  fractures;  mais 
comme  le  bandage  nécessaire  à ces  sortes  de  ma- 
ladies est  à peu  près  partout  le  même , au  moyen 
des  réformes  nouvelles , je  pense  devoir  l’indiquer 
ici  en  peu  de  mots.  Ainsi , ce  sera  toujours  le  ban- 
dage de  Scultet,  le  bandage  de  corps,  le  bandage 
de  la  clavicule  ou  le  bandage  roulé.  Toutes  les  fois 
qu’on  voudra  comprimer  et  ne  pas  renouveler  sou- 
vent l’appareil,  il  faudra  préalablement  imbiber  la 
bande  d’une  solution  dedextrine.Pour  cela,  on  verse 
peu  h peu , dans  un  vase  large , une  partie , un  plein 
verre  par  exemple,  de  dextrine  en  poudre,  puis 
une  partie  d’eau  pour  délayer  la  poudre.  Quand  on 
a délayé  lentement  la  dextrine  à l’aide  des  doigts 
et  en  la  triturant,  on  verse  dans  le  mélange,  et  par 
degrés , un  tiers  d’eau-de-vie  ou  d’alcool  ; on  met 
alors  la  bande  déroulée  tremper  dans  ce  liquide. 
Quand  elle  en  est  imbibée  et  qu’on  est  prêt  à s’en 
servir,  on  la  roule  comme  une  bande  mouillée,  sans 
trop  la  presser.  S’il  s’agissait  du  bandage  de  Scultet, 
on  l’imbiberait  sur  place  du  même  mélange.  C’est 
dans  cette  solution  aussi  que  l’on  mettrait  tremper, 
, soit  les  compresses  graduées,  soit  les  plaques  de 
carton , si  l’on  croyait  utile  d’en  faire  usage. 

A.  Fractures  de  la  main. 


longue , est  ensuite  placée  sur  les  faces  palmaire  et 
dorsale  d’une  extrémité  à l’autre  du  doigt  blessé.  On 
établit  par-dessus  un  second , puis  un  troisième 
plan  du  bandage  roulé,  après  quoi  l’on  porte  la  bande 
sur  le  dos  de  la  main  pour  faire  deux  circu- 
laires et  revenir  la  coller  autour  de  la  racine  du 
doigt.  Abandonné  à l’air  libre,  le  bandage  ainsi 
posé  se  dessèche  et  acquiert  la  dureté  du  bois  dans 
l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Alors  il  est  à l’abri 
de  tout  déplacement  et  n’a  pas  besoin  d’être  renou- 
velé avant  la  fin  de  la  consolidation. 

II.  Pour  le  métacarpe,  qu’il  s’agisse  de  l’un  ou 
de  plusieurs  de  ses  os,  on  se  comporte  à peu  près 
de  la  même  façon  : un  linge  sec  étant  appliqué  sur 
les  parties  est  aussitôt  fixé  là  par  un  ou  deux  tours 
de  bande.  Le  chirurgien  procède  dès  lors  à la  ré- 
duction, s’il  ne  l’a  pas  opérée  avant,  et  placcaussitôt 
un  carré  de  linge  doublé  d’une  plaque  de  carton 
mouillé  sur  le  dos  du  métacarpe,  puis  un  carré 
semblable  ou  un  peu  plus  épais  dans  la  paume  de 
la  main,  carré  qu’il  fixe  de  nouveau  par  quelques 
tours  de  bande.  Après  en  avoir  entouré  le  poignet, 
il  ramène  sa  bande  à la  racine  du  doigt  qui  corres- 
pond à l’os  fracturé,  comme  dans  le  gantelet.  Reste 
alors  à placer  les  compresses  graduées  sur  les  faces 
palmaire  et  dorsale  du  doigt  et  de  l’os  métacarpien. 
Un  ou  deux  plans  de  bandage  roulé,  qui  doivent 
envelopper  toute  la  longueur  du  doigt , puis  la  to- 
talité de  la  main , et  entourer  aussi  le  poignet,  com- 
plètent l’appareil.  L’important  ici  est  de  comprimer 
très-modérément  le  bord  de  la  main  vers  la  racine 
des  doigts,  et  de  n’opérer  aucune  sorte  d’étrangle- 
ment au  poignet. 

B.  Fractures  de  l'avant-bras. 

I.  Fracture  de  V extrémité  inférieure  du  radius. 
Ayant  redonné  au  poignet  sa  direction  naturelle,  le 
chirurgien  applique,  sur  le  linge  qui  doit  toucher 
immédiatement  la  peau , un  plau  de  bandage  roulé, 
depuis  la  racine  des  doigts  jusqu’au  coude;  par 
là-dessus  il  pose  les  deux  compresses  graduées  an- 
térieure et  postérieure,  doublées  de  carton  mouillé, 
jusque  sur  les  faces  correspondantes  de  la  main  ; 
un  second,  puis  un  troisième  plan  de  bandage  roulé, 
établi  du  coude  à la  racine  des  doigts  et  de  la  racine 
des  doigts  au  coude , termine  le  bandage.  La  soli- 
dité de  ce  baudage,  et  sa  dessiccation  ne  s’établis- 
sant que  par  degrés,  permet  de  redresser  insensible- 
ment, mais  aussi  exactement  qu’on  peut  le  désirer, 
la  partie  inférieure  de  l’avaut-bras  dans  le  cours 
des  deux  premiers  jours  de  son  application. 

II.  Fractures  dans  le  corps  du  membre.  La  coap- 
tation étant  faite  et  le  membre  entouré  d’un  linge, 
on  l’cnvelopi>c  d’un  plan  de  bandage  roulé.  Les 
compresses  graduées  avec  les  cartons  sont  appli- 
quées en  avant  cl  en  arrière  sur  ce  plan  ; un  second 
plan  du  bandage  est  ramené  par-dessus,  du  coude 
vers  le  poignet  ; on  porte  la  bande  une  ou  deux  fois 


I.  Fractures  des  doigts.  Pour  les  doigts,  les 
fragments  de  la  phalange  étant  bien  réduits , on  en- 
toure la  partie  d’un  linge  fin , puis  d’un  plan  de 
bandage  roulé  avec  la  bande  imbibée;  une  com- 
presse graduée  ou  une  plaque  de  carton  étroite  et 
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autour  du  métacarpo,  entre  le  pouce  et  la  racino 
de  l’indicateur,  puis  on  termine  par  un  troisième 
plan  de  bandage  roulé.  Pour  plus  de  sûreté,  s’il 
s’agissait  d’un  sujet  indocile  ou  d’une  fracture  très- 
élevée  , il  serait  bon  de  prolonger  les  plans  du  ban- 
dage, le  membre  étant  dans  la  flexion,  jusqu’à 
quelques  pouces  au-dessus  du  coude , parce  que  sa 
dessiccation  étant  opérée,  l’articulation  huméro- 
cubitale  se  trouve  ainsi  tout  à fait  immobile. 

III.  Fracture  de  l' olécrane.  Aucun  des  bandages 
proposés  jusqu’à  présent  ne  peut  empêcher , avec 
certitude,  l’écartement  des  fragments  dans  les  frac- 
tures de  l’olécrâne;  à moins  qu’il  ne  soit  de  plus 
d’un  pouce,  cet  écartement  n’entraîne  d’ailleurs 
que  très-peu  d’inconvénients.  Ce  qu’il  y a de  mieux 
à faire  en  pareil  cas  est  donc  de  tenir  le  membre 
dans  une  extension  très-modérée  et  dans  l’immobi- 
lité complète  pendant  environ  un  mois.  Or  on 
obtient  ce  résultat  de  la  manière  la  plus  parfaite  à 
l’aide  du  bandage  imbibé  de  dextrine;  rien  n’em- 
pôche  alors  d’abaisser  le  fragment  de  l’olécràne  en 
plaçant  au-dessus  une  compresse  graduée  en  tra- 
vers, puis  quelques  arcs  obliques  do  la  bande, 
pourvu  qu’on  ait  le  soin  de  ne  pas  comprimer  beau- 
coup et  d’établir , en  sus  du  tout  ; d’une  manière 
égale,  le  bandage  roulé,  avec  deux  grandes  pla- 
ques de  carton  mouillé,  depuis  la  racine  des  doigts 
jusqu’au  voisinage  de  l’épaule. 

C.  Fractures  de  Ihumérus. 

A l’humérus  proprement  dit,  il  n’est  pas  besoin 
Me  compresses  graduées;  le  simple  bandage  roulé, 
fixé  supérieurement  par  quelques  tours  de  spica , 
suffit  avec  deux  plaques  de  carton , sans  autre  pré- 
caution pour  toutes  les  fractures  du  corps  de  l’os. 
S’il  s’agissait  de  son  extrémité  inférieure , il  fau- 
drait placer  une  compresse  graduée  en  avant  sur 
le  pli  du  coude,  ctuneautreenarrièresurl’olécràne. 
Les  aides  exerçant,  l’un  l’extension  en  tirant  sur  la 
main , l’autre  la  contre-extension  et  la  coaptation 
en  poussant  l’olécràne  en  avant  au  moyen  de  ses 
pouces  pendant  qu’il  retire  le  fragment  inférieur  en 
arrière  au  moyen  des  doigts , permettent  au  chirur- 
gien d’appliquer  la  bande  imbibée  sous  forme  de 
bandage  roulé  à triple  plan  avec  les  plaques  de  car- 
ton mouillé,  et  d’en  multiplier  les  circulaires  autour 
du  coude  : ici  comme  au  poignet,  il  faut  avoir  soin 
de  surveiller  la  dessiccation  du  bandage  et  de  re- 
donner insensiblement  aux  parties  leur  conforma- 
tion naturelle  en  les  soumettant  à des  pressions 
convenables. 

J’ai  déjà  dit  que  les  fractures  du  col , soit  anato- 
mique , soit  chirurgical  de  l’humérus , se  trouvaient 
très-bien  du  bandage  de  la  clavicule  décrit  plus 
bas  ; j’ajouterai  que  le  bandage  roulé,  accompagné 
de  quatre  ou  cinq  tours  de  spica  et  garni  d'une 
épaisse  plaque  de  linge  ou  de  toute  autre  manière 
capable  de  remplir  le  creux  qui  sépare  les  deux 
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parois  principales  de  l’aisselle,  est  encore  plus 
commode  et  doit  être  généralement  préféré. 

D.  Fractures  et  luxations  de  la  clavicule. 

De  tous  les  bandages  imaginés  depuis  Hippocrate 
jusqu’à  nous  pour  remédier,  soit  aux  fractures,  soit 
aux  luxations  de  la  clavicule , il  ne  reste  guère  au- 
jourd’hui que  le  bandage  de  Dcsault  et  la  simple 
écharpe.  Le  bandage  de  Petit,  celui  de  Duverney, 
celui  de  Boyer,  celui  de  Bœltcher,  celui  de  Brasdor, 
celui  de  M.  Meslier,  la  fronde  de  Flamant,  l’an- 
cienne brassière  de  Ravaton,  et  une  foule  d’autres 
ne  remplissant  point  le  but  proposé,  méritent 
l’oubli  où  ils  sont  tous  tombés. 

I.  Le  bandage  de  Dcsault  lui-même  n’est  presque 
plus  employé.  La  difficulté  de  le  bien  appliquer, 
la  nécessité  de  le  replacer  pour  ainsi  dire  chaque 
jour,  la  pression  fatigante  qui  en  résulte  pour  ia 
poitrine  et  le  plexus  brachial , y ont  généralement 
fait  renoncer  ; d’autant  mieux  qu’il  ne  parvient  à 
peu  près  jamais  à prévenir  le  chevauchement  de  la 
fracture , ni  la  difformité  du  cal.  Ce  bandage , qui 
semble  avoir  pris  son  origine  dans  le  spica  de 
Glaucius,  représenté  dans  les  figures  75,  76  çt  77 
de  Vidus-Vidius , ne  mérite  donc  plus  d’être  décrit. 

L 'écharpe  que  M.  Major  veut  qu’on  lui  substitue 
n’est  pas  assez  solide,  permet  trop  de  mouvement 
au  membre,  pour  avoir  d’autre  avantage  que  celui 
de  soutenir  le  coude  et  l'avant-bras,  d’abandonner 
à l’organisme  les  suites  de  la  maladie. 

II.  bandage  de  l'auteur  (H7).  Nul  doute  qu’une 

(Fig.  417.) 
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simple  écharpe  Taille  encore  mieux  que  les  bandages 
et  les  différentes  machines  vantées  récemment.  Elle 
cause  infiniment  moins  de  fatigue,  tout  en  procu- 
rant des  guérisons  aussi  régulières.  Mais  je  suis 
parvenu  à construire  un  bandage,  au  moyen  d’une 
simple  bande,  qui  convient  h la  fois  aux  luxations 
sterno-claviculaires,  pour  lesquelles  je  l’avais 
d’abord  imaginé,  aux  luxations  acromio-clavicu- 
làires,  aux  fractures  de  la  clavicule,  aux  fractures 
de  l’acromion,  aux  fractures  du  scapulum  et  même 
aux  fractures  du  col  de  l’humérus.  Pour  cela , on  se 
procure  une  bande  de  huit  à dix  aunes.  Le  chef  de 
cette  bande  est  d’abord  appliqué  sous  l’aisselle  du 
côté  sain,  ou  en  arrière,  comme  dans  le  cataphraste; 
on  la  conduit  en  diagonale  sur  le  dos  et  l’épaule 
jusque  sur  la  clavicule  du  côté  malade.  La  main  du 
blessé  est  alors  portée  sur  l’acromion  de  l’épaule 
saine,  comme  pour  embrasser  cette  dernière.  Le 
coude  ainsi  relevé  correspond  au  devant  de  la  pointe 
du  sternum , et  l’épaule  malade  se  trouve  refoulée 
en  haut , en  arrière  et  en  dehors , par  l’action  de 
l’humérus  qui , 'prenant  son  point  d’appui  sur  le 
côté  de  la  poitrine,  agit  comme  un  levier  dn  premier 
genre  ou  par  un  mouvement  de  bascule.  Pendant 
qu’un  aide  maintient  les  parties  en  place,  le  chi- 
rurgien abaisse  la  bande  sur  la  face  antérieure  du 
bras,  puis  en  dehors , au-dessous  du  coude,  pour  la 
ramener  en  haut  et  en  avant  sous  l’aisselle  saine.  Il 
recommence  ainsi  trois  ou  quatre  fois,  afin  d’avoir 
autant  de  doloires  en  diagonale  qui  coupent  obli- 
quement et  la  clavicule  blessée,  et  le  haut  de  la 
poitrine , et  la  partie  moyenne  du  bras.  Au  lieu  de 
ramener  la  bande  sur  l’épaule  affectée , on  la  porte 
ensuite  horizontalement  sur  la  face  externe  du  bras, 
du  coude  ou  de  l’avant-bras , en  forme  de  circulaires 
qu’on  multiplie  jusqu’à  ce  que  la  main  qui  est  sur 
l’épaule  saine  et  le  moignon  de  l’épaule  malade 
restent  seuls  à découvert.  On  termine  par  une  ou 
deux  diagonales  nouvelles , et  par  un  nombre  sem- 
blable de  circulaires  horizoutaux. 

Une  nouvelle  bande,  bien  imbibée  de  dextrine, 
et  appliquée  exactement  de  la  môme  façon  par- 
dessus la  première,  fait  de  ce  bandage  une  espèce 
de  sac  inamovible , dans  lequel  le  coude  repose 
sans  efforts  et  sans  pouvoir  se  porter  ni  en  arrière, 
ni  en  dehors,  ni  en  avant.  Je  l’ai  employé  déjà  un 
grand  nombre  de  fois , et  il  m’a  paru  si  simple , 
d’une  application  si  facile,  que  je  n’hésite  point  à 
le  donner  comme  préférable  à tous  ceux  qui  ont  été 
proposés  jusqu’ici.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter 
que  quelques  remplissages  , quelques  compresses 
épaisses  peuvent  être  placés  au-dessous , dans  la 
région  sus-claviculaire,  tantôt  plus  près  du  sternum, 
d’autres  fois  plus  près  de  l’acromion,  selon  qu’il 
parait  convenable  de  comprimer  plutôt  tel  point 
que  tel  autre.  Il  est  bon  aussi , pour  éviter  les  exco- 
riations de  la  peau , de  placer  un  linge  en  double 
entre  la  poitrine  et  le  bras,  de  même  qu’il  faudrait 
fixer  une  espèce  de  coin  d’un  épaisseur  moitié 


moindre  que  celui  de  Desault  dans  l’aisselle,  s’il 
s’agissait  d’une  fracture  du  col  de  l’humérns. 

E.  Fractures  des  côtes  et  du  sternum. 

Toutes  les  fraetnres  des  côtes  et  du  sternum  peu- 
vent être  pansées  avec  le  bandage  de  corps , on  bien 
avec  un  triple  plan  de  bandage  roulé,  ou  mieux 
encore  avec  le  cataphraste  imbibé  de  dextrine.  Le 
premier  suffit  quand  la  fracture  est  simple  et  sans 
déplacement,  le  second  ou  le  troisième  devra  être 
préféré  dans  les  autres  cas,  parce  qu’il  permet 
d’augmenter  ou  diminuer  à volonté  la  pression  sur 
tel  ou  tel  point , et  de  refouler  par  conséquent  pen- 
dant la  dessiccation  les  saillies  qu’on  veut  aplatir 
dans  telle  direction  qu’on  désire. 

F.  Fractures  du  membre  inférieur. 

Comme  celles  du  membre  thoracique,  toutes  les 
fractures  du  membre  abdominal  peuvent  être  trai- 
tées par  le  bandage  de  Scultet  ou  par  le  bandage 
roulé , imbibé  de  colle  siccative  ; aussi  ai-je  banni 
depuis  trois  ans  toutes  les  attelles  extensives  ou 
contentives,  les  appareils  de  Desault,  de  Boyer,  etc., 
du  traitement  des  fractures  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse. 

I.  Fractures  du  pied.  Pour  le  pied , on  se  com- 
porte comme  à la  main , c’est-à-dire  qu’un  linge  sec 
est  d’abord  appliqué  sur  la  peau  ; que,  la  réduction 
étant  bien  opérée,  on  garnit  lecreux  antéro-externe 
de  la  région  dorsale  et  l’excavation  postéro-interne 
de  la  plante  du  pied , à l’aide  de  quelques  com- 
presses graduées  et  de  plaques  de  carton  ; que  le 
tout  est  ensuite  recouvert  de  deux  ou  trois  plans 
de  bandage  roulé , dont  on  entoure  également  le  bas 
de  la  jambe  et  les  régions  malléolaires. 

II.  Fractures  de  la  jambe.  Pour  les  fractures  com- 
plètes de  la  jambe,  un  aide  situé  au  pied  du  lit 
saisit  le  talon  d’une  main  et  l’extrémité  digitale  du 
pied  de  l’autre  pour  faire  l’extension  ; un  second 
aide,  ayant  le  dos  tourné  vers  la  tète  du  malade,  saisit 
le  bas  de  la  cuisse  et  la  face  postérieure  du  jarret  pour 
faire  la  contre-extension  : tenant  ainsi  à eux  deux 
la  jambe  modérément  soulevée,  ils  permettent  au 
chirurgien  d’opérer  la  coaptation,  d’entourer  le 
membre  d’un  linge  sec,  puis  d’un  plan  de  bandage 
roulé  depuis  les  orteils  jusqu’ au-dessus  du  genou, 
de  placer  une  longue  compresse  graduée  sur  la  fosse 
interosseuse  antérieure , d’en  appliquer  une  autre 
sur  chaque  côté  du  tendon  d’Achille  et.  derrière  les 
malléoles,  ou  de  remplacer  ces  compresses  par  trois 
plaques  de  carton , une  en  arrière  et  une  de  chaque 
côté,  de  redescendre  un  plan  de  doloires  sur  ces 
compresses  ou  ces  plaques,  et  d’en  remonter  un 
troisième  plan  jusqu’au  genou.  Cela  étant  fait,  on 
peut , pour  avoir  une  dessiccation  plus  rapide,  sus- 
pendre la  jambe  sur  des  anses  de  bande  ou  de  ru- 
bans fixés  aux  rayons  du  cerceau  qni  doit  soutenir 
les  couvertures  du  lit.  Si  la  direction  des  parties  ne 
paraissait  pas  convenable , on  aurait  soin  d’y  veiller 
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cl  de  la  rétablir  à mesure  que  le  bandage  se  durcit 
ou  se  desséche. 

III.  Fractures  du  tibia.  Les  fractures  du  tibia 
seul , n’étant  presque  jamais  accompagnées  de  dé- 
placement selon  la  longueur  de  l’os , sont  encore 
plus  faciles  à panser  que  les  fractures  complètes 
de  la  jambe.  On  se  comporte  d’ailleurs  comme  je 
viens  de  le  dire , si  ce  n’est  que , dans  la  plupart  des 
cas,  on  peut  se  dispenser  de  la  compresse  graduée 
antérieure,  de  la  compresse  graduée  externe,  et 
même  de  la  compresse  graduée  interne. 

IV.  Fractures  du  péroné.  H y a trois  genres 
principaux  de  fractures  au  péroné  : celles  des  trois 
quarts  supérieurs  de  l’os,  colles  de  la  malléole 
externe,  et  les  fractures  qui  correspondent  au 
tendon  d'Achille.  Les  premières  et  les  secondes  ne 
réclament  que  le  bandage  roulé  simple,  avec  la 
bande  imbibée  de  dextrinc.  Celles  du  troisième 
genre  ou  les  fractures  sus-malléolaires,  celles  qui 
ont  sans  contredit  le  plus  occupé  les  chirurgiens, 
ont  besoin  que  le  pied  soit  fortement  relevé,  porté 
en  dedans,  par  l’aide  qui  fait  l’extension,  que  les 
gouttières  du  tendon  d’Acbilie  ou  malléolaires, 
ainsi  que  la  fosse  interosseuse  antérieure  soient  bien 
garnies  de  compresses  graduées,  et  qu’ou  associe 
les  plaques  de  carton  au  reste  du  bandage  ; elles 
réclament  aussi  qu’on  revienne  de  temps  à autre  sur 
l’inclinaison  du  pied  en  dedans  et  en  avant  jusqu’à 
dessiccation  complète  de  l’appareil.  On  obtient  ainsi 
sans  effort  et  sans  fatigue  pour  le  malade  tous  les 
avantages  de  l’appareil  de  Dupuytren , joints  à ceux 
du  bandage  de  Scultet , des  attelles  ordinaires  et  du 
bandage  compressif. 

V.  Fractures  de  la  rotule . Comme  celles  de 
l’olécrlne,  les  fractures  de  la  rotule  ne  se  réunis- 
sait presque  jamais  par  contact  immédiat  ; comme 
elles  aussi,  elles  permettent  au  membre  de  r^* 
prendre  ses  fonctions  quand  elles  ne  sont  pas  suivies 
d’un  écartement  de  plus  d’un  pouce.  J’ai  môme  vu 
des  fractures  de  rotule  accompagnées  de  deux 
et  de  trois  pouces  d’écartement,  qui  n’avaient  pas 
empêché  les  fonctions  de  la  jambe  de  se  rétablir.  SJ 
l’on  considère  d’un  autre  côté  que  tous  tes  bandages 
sans  exception , que  toutes  les  méthodes  mises  en 
pratique  contre  celle  maladie , exposent  à une  foule 
d’inconvénients,  il  sera  bien  permis,  je  pense,  de 
la  soumettre  à l’emploi  d’un  bandage  qui  ne  cause 
aucune  fatigue,  qui  permet  au  malade  de  prendre 
quelque  exercice  et  qui  procure  un  résultat  définitif 
pour  le  moins  aussi  satisfaisant  qu’aucun  des  autres. 
Or  ce  bandage  existe  et  n’est  autre  chose  que  le 
bandage  roulé,  imbibé  de  dextrine,  et  garni,  en 
arrière,  d’une  plaque  de  carton  qui  aille  du  haut 
de  la  cuisse  au  talon.  La  seule  précaution  à prendre 
en  l’employant,  consiste  à tenir  les  deux  fragments 
de  la  rotule  aussi  rapprochés  que  possible,  à en 
garnir  le  bord  adhérent  de  compresses  graduées, 
placées  en  travers , à les  attirer  l’un  vers  l’autre  au 
moyen  de  tours  de  bande  passés  obliquement  sous 


la  jarret,  à prolonger  le  bandage  roulé  jusqu’à  la  ra- 
cine de  la  cuisse,  pour  le  redescendre  jusqu’au  pied. 

VI.  Fractures  de  la  cuisse.  La  cuisse  s’accom- 
mode mieux  encore  que  1a  jambe  du  bandage  roulé 
imbibé  de  dextrine,  quand  elle  est  fracturée  dans 
le  corps  du  fémur.  Les  fractures  des  environs  du 
trochanter  s’en  trouvent  également  très-bien.  Il  en 
est  de  môme  de  celles  de  la  partie  inférieure,  pourvu 
qu’on  ait  soin  de  placer  des  compresses  graduées 
dans  le  creux  du  jarret.  Dans  tous  les  cas , il  con- 
vient que  ce  bandage  sc  prolonge  aussi  haut  que 
possible  du  côté  de  la  hanche  et  qu’il  entoure  plu- 
sieurs fois  le  bassin  en  forme  de  spica  sur  la  racine 
du  membre.  Pour  en  augmenter  encore  la  solidité, 
il  ne  faut  pas  oublier  de  placer  deux  larges  attelles 
de  carton,  une  en  avant,  l’autre  en  arrière,  entre 
le  grand  trochanter  ou  l’ischion  et  le  genou , ou 
bien,  une  en  dedans,  l’autre  en  dehors  jusqu’auprès 
de  la  fosse  iliaque.  Si  la  nécessité  de  tenir  le  membre 
soulevé  pendant  l'application  du  bandage  roulé  ef- 
frayait le  chirurgien  ou  paraissait  devoir  trop  fati- 
guer le  malade,  on  lui  substituerait  saus  peine  le 
bandage  de  Scultet. 

VII.  Fractures  du  col  du  fémur.  S’il  est  vrai  que 
les  fractures  iutra-capsulaircs  du  col  du  fémur  ne 
puissent  pas  se  consolider,  il  est  inutile  d’astreindre 
les  malades  qui  en  sont  affectés  à l’emploi  d’aucun 
appareil  fatigant.  Aussi  ai-je  contracté  dès  long- 
temps l’habitude  de  permettre  aux  malades  ainsi 
blessés , de  sortir  du  Ut  et  de  se  promener  sur  des 
béquilles  à partir  du  dixième  ou  du  quinxièmojour 
de  leur  accident.  En  supposant,  du  reste,  qu’il  y 
eût  lieu  d’espérer  la  consolidation,  un  bandage 
dextriné,  en  forme  de  spica  bien  appliqué , associé 
à un  bandage  roulé  qui  s’étendrait  du  pied  à 
l’ischion,  vaudrait  assurément  mieux  que  le  bandage 
de  Desault  ou  celui  de  Boyer,  que  la  demi-flexion 
de  Bell  ou  de  Dupuytren  ; enfin , que  les  mille  ap- 
pareils qui  ont  été  proposés  et  que  l’on  propose 
encore  chaque  jour,  dans  l’intention  do  guérir  sans 
raccourcissement  les  fractures  du  col  du  fémur. 

S’il  fallait,  après  tout,  maintenir  le  membre  dans 
l’extension  pendant  la  dessiccation  du  bandage 
imbibé  de  dextrine,  rien  ne  serait  plus  simple  : 
une  bande  passée  en  anse  au-dessus  du  talon  et  du 
cou-de-pied  sert  à faire  l’extension  en  se  fixant  à une 
traverse  du  pied  du  lit,  pendant  qu’une  autre  bande 
passée  en  sous-cuisse  sousl’ischion  va  faire  la  contre- 
extension  en  se  fixant  à une  colonne  de  la  tète  du  lit. 
Une  fois  que  l’appareil  est  complètement  durci,  ces 
accessoires  sont  inutiles,  car  le  membre  n'est  plus 
susceptible  d’aucun  déplacement , et  le  malade  est 
libre  de  se  tourner  et  de  se  mouvoir  sans  danger. 

G.  Voilà  donc  à quoi  se  réduirait  aujourd’hui  la 
déligation  des  fractures,  si  tous  les  praticiens 
voulaient  imiter  ce  que  je  fais  à la  Charité,  depuis 
le  mois  de  janvier  1837.  Partout,  on  le  voit,  la 
bande  imbibée  de  dextrine  suffit.  Quand  on  songe 
que  de  cotte  façon  il  est  permis  au  malade  de  sc 


ART  DES  PANSEMENTS. 


113 


mouvoir,  de  se  tourner  «lansle  lit,  de  se  lever  même, 
et  de  se  promener  au  moyen  de  béquilles  à partir 
du  troisième  ou  du  cinquième  jour,  on  se  demande 
si  dorénavant  il  sera  encore  question  de  coussins, 
d’attelles,  de  gouttières,  de  plans  inclinés,  de 
courroies , de  liens , de  semelles  dans  les  bandages 
destinés  aux  fractures. 


CHAPITRE  IX. 

DÉLIGATIOIt  PROVISOIRE. 

Aux  différentes  pièces  de  linge  dont  j’ai  parlé 
jusqu’ici , c’est-à-dire  aux  bandes,  aux  compresses, 
aux  lacs,  etc.,  un  chirurgien  do  Lausanne, 
M.  Mathias  Mayor,  veut  qu’on  substitue  de  simples 
mouchoirs.  Les  linges  carrés,  les  mouchoirs  de  col 
ou  de  poche,  pliés  en  triangle,  en  cravate,  ou  de 
toute  autre  manière,  suffisent,  dit  M.  Mayor,  à tous 
les  besoins.  Ces  pièces,  qu’on  a toujours  sous  la 
main,  offrent  encore  l’avantage  de  rentrer  ensuite, 
à litre  de  vêtements,  dans  l’économie  domestique. 
Avec  eux,  on  n’a  besoin  ni  de  bandes,  ni  de  liens, 
ni  de  compresses  ; tous  les  pansements  peuvent  être 
exécutés  par  le  premier  venu.  Sans  partager  la 
répugnance  de  M.  Mayor  pour  les  bandes  et  les  com- 
presses, sans  prendre  à la  lettre  tout  le  bien  qu’il 
dit  des  mouchoirs  et  des  linges  carrés , je  dois 
avouer  cependant  qu’au  moyen  de  ces  sortes  de 
vêtements , on  fabrique  extemporanéraent  et  sans 
peine  une  infinité  de  bandages  plus  simples , plus 
commodes,  plus  solides  même,  qu’avec  les  bandes 
ordinaires.  J’ajouterai  que,  pour  tous  les  panse- 
ments, on  peut,  à la  rigueur,  substituer  en  effet 
le  mouchoir,  diversement  replié,  à la  bande  sous 
le  titre  d’appareil  provisoire.  Ne  fftt-ce  que  sous 
ce  dernier  point  de  vue , la  méthode  déligatoire  du 
chirurgien  de  Lausanne  mérite  donc  d’être  géné- 
ralisée ou  mieux  connue.  11  arrive  si  fréquemment, 
soit  aux  armées,  soit  dans  les  campagnes,  soit  à 
l’occasion  d’accidents  imprévus , qu’on  ail  besoin 
de  panser  immédiatement  des  blessures , sans  avoir 
sous  la  main,  ni  bandes,  ni  compresses,  que  le 
chirurgien  devra  se  trouver  heureux  de  pouvoir 
emprunter,  soit  aux  assistants,  soit  au  malade 
lui-même,  de  quoi  construire  sur-le-champ  son 
pansement. 

ARTICLE  I".  — Baxdaces  ne  crase. 

Nous  avons  déjà  vu  que  le  mouchoir  plié  en 
triangle  était  employé  fréquemment  pour  recouvrir 
les  appareils  destinés  aux  blessures  du  crâne,  il 
est  donc  inutile  d’y  revenir  en  ce  moment. 


ARTICLE  IL  — Rodages  de  la  face. 

Ayant  indiqué  comment,  en  abaissant  la  base  du 
triangle,  soit  d’un  côté,  soit  des  deux  côtés,  sur 
les  yeux  ou  sur  le  nez,  on  obtient  avec  le  mouchoir 
un  bandage  préférable  aux  divers  bandages  du  nez 
et  de  la  région  orbitaire , je  n’ai  qu’à  faire  remar- 
quer la  facilité  d’appliquer  le  même  système  aux 
maladies  de  la  tempe  ou  de  l’oreille. 

Pour  le  bec-de-lièvre , ou  toute  division  de  1a 
lèvre  supérieure , on  obtient  un  bandage  unissant 
en  amenant,  de  l’occiput  sous  le  nez,  les  deux  chefs 
d’un  mouchoir  (118),  dont  on  a fixé  la  pointe  sur  le 


(Fig.  118.) 


bonnet  Ces  deux  portions  sont  alors  croisées  sur 
le  devant  de  la  lèvre,  et  passées  l’une  au-dessus 
de  l’autre  ou  l’une  à travers  l’autre,  par  une  bou- 
tonnière , pour  être  entraînées  en  sens  opposé  vers 
les  tempes , oit  on  les  fixe  avec  une  épingle.  On 
peut  encore  placer  le  plein  du  mouchoir  sur  le  front, 
en  porter  les  deux  chefs  et  les  croiser  à l’occiput , 
pour  les  ramener  sur  le  devant  de  la  lèvre  et  les 
fixer  comme  précédemment.  En  suivant  ce  dernier 
précepte,  il  est  inutile  de  placer  un  bonnet  sur  la 
tête,  car  le  mouchoir,  dont  la  pointe  se  prolonge 
jusqu’à  la  nuque  en  arrière,  le  remplace  avanta- 
geusement. 

ARTICLE  III.  — Froxde  de  la  mâchoire  isféjubirf,. 

Pour  recouvrir  les  parties  blessées  aux  joues,  à 
la  mâchoire  inférieure , aux  lèvres  mômes , pour 
tenir  lien  enfin  de  la  fronde  ou  de  la  mentonnière, 
on  place  le  triangle  vers  le  vertex , avec  sa  pointe 
tournée  en  avant.  Après  en  avoir  abaissé  et  croisé 
les  deux  branches  au-dessous  ou  au  devant  du 
menton,  on  porte  et  on  fixe  les  extrémités  de  ce 
triangle  vers  les  régions  temporales.  En  plaçant  un 
peu  plus  en  avant  le  plein  du  mouchoir  sur  le 
sommet  de  la  tête , il  est  facile  d’en  abaisser  les 
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deux  moitiés  sur  les  régions  parotidiennes , de  les 
croiser  sous  la  mâchoire  (i  19) , et  de  les  relever 

(Fig.  119.) 


ensuite  vers  la  tempe.  Ici  on  peut  placer  la  partie 
moyenne  du  triangle  sur  la  région  auriculaire  ou 
parotidienne  elle-même,  afin  d’en  fixer  les  deux 
extrémités  sur  la  tempe  opposée.  Du  reste , le  mou- 
choir plié  en  cravate  convient  manifestement  mieux 
pour  les  maladies,  soit  de  la  joue,  soit  de  l’oreille, 
soit  de  la  région  parotidienne,  que  le  mouchoir  en 
triangle.  Appliquée  par  sa  partie  moyenne  sous  la 
mâchoire,  la  cravate  qu’on  destine  à cet  usage  est 
ensuite  relevée , soit  directement  en  haut , soit  obli- 
quement en  arrière,  et  reportée  vers  le  sommet  de 
la  tète  où  ou  la  fixe,  soit  par  un  nœud , soit  à l’aide 
d’épingles. 

ARTICLE  IV.  — Baxdages  do  cou. 

Les  pansements  ordinaires  du  cou  se  font  à l’aide 
du  mouchoir  en  cravate;  c’est  lù  un  fait  connu 
depuis  des  siècles.  Si  ce  genre  de  lésions  exige 
une  certaine  fixité  dans  la  largeur  du  bandage,  rien 
n’est  facile  comme  de  placer,  à l’instar  de  M.  Mayor, 
une  plaque  mince  de  carton  ou  de  gros  papier 
entre  les  plis  du  mouchoir. 

Les  baudages  unissants,  divisifs,  redresseurs  du 
cou,  s’obtiennent  ù l’aide  d’un  mouchoir,  dont  on 
place  la  partie  moyenne  sur  le  vertex  (120),  s’il 
faut  incliner  'a  lèteen  avant  ; du  côtédu  front  (121), 
dans  le  cas  contraire;  sur  l’une  des  régions  parié- 
tales, lorsqu’on  veut  l’abaisser  vers  l’une  des  épau- 
les. On  descend  ensuite  les  extrémités  du  mouchoir 
pour  les  fixer,  eu  avant  ou  eu  arrière  sur  un  ban- 
dage de  corps , ou  bien , sur  le  côté,  à la  cravate 
sous-axillaircdout  il  va  être  question  tout  à l’heure. 


(Fig.  120.) 


Les  maladies  de  l’aisselle  peuvent  être  pansées 
sans  difficulté  à l’aide  du  mouchoir  plié  en  cravate. 
On  place  le  milieu  de  la  cravate  sous  le  creux  même 
de  l’aisselle,  afin  de  venir  en  croiser  les  deux 
moitiés  sur  la  région  sus-claviculaire  correspon- 
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dante.  On  les  conduit  ensuite  l’une  en  avant,  l’autre 
en  arrière , jusque  sous  l’aisselle  saine  où  on  les 
fixe  (122).  Si  le  mouchoir  était  trop  court,  on  l’al- 


(Fig.  122.) 


longerait  au  moyen  de  quelques  bouts  de  rubans , 
ou  bien  encore  en  plaçant  sous  l'aisselle  saine  une 
seconde  cravate,  qu’on  viendrait  nouer  avec  la  pre- 
mière, sur  l’épaule  du  côté  malade.  On  fait  égffe- 
ment  avec  deux  cravates  sous-axillaires  le  8 de 
chiffre;  chacune  d’elles  représente  une  espèce  d’an- 
neau autour  de  la  racine  du  membre,  cl  rien  n’est 
facile  comme  d’en  réunir  les  l>ouls  en  arrière  et 
de  les  fixer  entre  les  deux  épaules.  On  pourrait 
également,  si  on  avait  un  mouchoir  très-long,  le 
poser  d’abord  à la  manière  de  l’écharpe  que  portent 
les  dames , pour  en  faire  passer  les  deux  moitiés 
d’avant  en  arrière  sous  les  aisselles,  et  les  venir 
fixer  ensuite  au  plein  du  bandage  entre  les  épaules. 

ARTICLE  VI.  — Baxdages  du  tiiorax  et  de  l’ardomex. 

La  cravate  pourrait  à son  tour  entourer  la  poi- 
trine ou  le  ventre  et  tenir  lieu  du  bandage  de  corps. 
Cependant , comme  il  est  presque  aussi  facile  de 
se  procurer  une  serviette  qu’une  cravate , je  pense 
que  le  bandage  de  corps  rendra  presque  toujours 
inutile  la  substitution  dont  parle  M.  Major. 

Le  mouchoir  a l’avantage  de  pouvoir  contenir 
les  pièces  du  pansement  de  toutes  les  régions  du 
thorax  ou  de  l’abdomen. 

A la  poitrine,  on  le  fixe  par  en  bas  à la  manière 
d’une  ceinture  ; on  en  relève  ensuite  la  pointe,  à 
laquelle  on  attache  un  ruban  pour  la  porter,  en 
forme  de  bretelle,  au-dessus  de  l’épaule,  et  l’at- 
tacher à la  ceinture  du  mouchoir.  Ceci  forme  un 
bandage  triangulaire  qu’on  applique  à droite,  h 
gauche, eu  avant  ou  eu  arrière,  scion  l’indication. 


et  de  manière  à n’èlre  gène  ni  par  le  cou , ni  par 
les  épaules. 

S’il  s’agissait  de  l’abdomen , notamment  de  sa 
partie  inférieure,  on  s’y  prendrait  de  façon  que  la 
base  du  bandage  fût  tournée  par  en  haut,  et  que  sa 
pointe,  armée  d’un  ruban,  vint  faire  l’office  d’un 
sous-cuisse  par  en  bas. 

On  obtient  un  scapulaire  au  moyen  d’une  cra- 
vate qui  embrasse  la  racine  du  cou  d’une  part,  et 
la  partie  soit  antérieure,  soit  postérieure  d’une 
ceinture  thoracique  de  l’autre  (123). 

(Fig.  123.) 


J’ai  dit  plus  haut  comment  le  mouchoir  et  la 
cravate  pouvaient  remplacer  le  suspensoir  du 
scrotum.  J’ajouterai  que  les  pansements  de  l’anus 
et  du  jiérinéè  se  font  très-bien  à l’aide  d'une  cravate 
qu’ou  fixe  à une  autre  cravate  en  arriérée!  en  avant. 

ARTICLE  VU.  — Batdac.es  du  bassix. 

Pour  les  maladies  de  la  hanche  ou  de  la  fesse , il 
suffit  de  fixer  une  cravate  autour  du  bassin , puis 
d’attacher  la  base  d’un  mouchoir  en  triangle  autour 
de  la  racine  de  la  cuisse.  La  pointe  de  ce  mouchoir, 
relevée  et  fixée  à la  ceinture  pelvienne  (124),  per- 
met de  recouvrir  toutes  les  pièces  d’appareil  qu’on 
a l’intention  de  maintenir,  soit  au  devant  de  l’aine, 
soit  vis-à-vis  du  grand  trochanter,  soit  sur  la  fesse. 
S’il  s’agissait  d’ulcères,  de  plaies,  de  blessures  de 
la  région  du  sacrum,  le  triangle,  fixé  par  sa  base 
autour  du  bassin  et  ramené  par  la  pointe  entre  les 
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(Fig.  124.) 


cuisses  (125)  jusqu'au  pubis,  remplirait  très-bien 
l’indication. 


ARTICLE  VIII.  — Baxdages  des  ahpitatio.xs. 

A la  suite  des  amputations  des  membres,  on  a 
souvent  besoin  d’un  bandage  purement  contentif  et 
de  pansements  qui  permettent  de  ne  point  ébranler 
le  moignon.  Or  le  mouchoir  en  triangle  peut  satis- 
faire à cette  double  indication. 

S’il  s’agit  de  l’extirpation  du  bras , par  exemple , 
on  passe  une  cravate  de  l’aisselle  du  côté  sain  à la 
région  sus-claviculaire  du  côté  malade  où  on  la  fixe. 
La  base  du  mouchoir  appliquée  ensuite  au-dessous 
de  la  plaie  va  se  fixer  par  un  nœud  sur  l’épaule 
saine  pendant  qu’on  en  relève  et  qu’ou  vient  en  at- 


tacher la  pointe  à la  cravate  sur  l’épaule  du  côté 
malade. 

Pour  l’extirpation  de  la  cuisse,  le  mouchoir, 
disposé  comme  il  a été  dità  l’occasion  de  l'abdomen, 
et  dirigé  convenablement,  remplirait  très- bien 
l’indication  principale. 

Pour  une  amputation  dans  la  continuité  des  mem- 
bres, au  milieu  de  la  cuisse,  je  suppose, on  em- 
brasserait le  moignon  à quelques  pouces  au-dessus 
de  la  plaie  avec  la  base  du  mouchoir  en  triangle. 
Les  autres  pièces  du  pansement  étant  placées,  il 
n’y  aurait  plus  qu’à  relever  d’arrière  en  avant  et  de 
bas  en  haut  la  pointe  du  mouchoir  (126),  atin  de 
l'attacher  au  cercle  formé  par  la  base  du  bandage 


(Fig.  126.) 


Fait  de  cette  manière  ,1e  bandage  des  amputations 
ofTre  une  extrême  simplicité.  Comme  il  suffit  d’en 
détacher  et  d’en  abaisser  la  pointe  pour  découvrir 
la  plaie,  les  pansements  peuvent  être  renouvelés 
sans  imprimer  le  moindre  mouvement  au  moignon. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l'amputation  de  la 
cuisse  s’applique  aux  amputations  de  la  jambe  et 
du  pied , du  bras  et  de  l’avant-bras.  J’ajouterai  seu- 
lement que  le  mouchoir  ainsi  disposé  n’est  préfé- 
rable qu’à  litre  de  bandage  purement  contentif  ou 
quand  il  s’agit  de  moignons  très-douloureux,  de 
maintenir  en  place  de  simples  gâteaux  de  charpie 
ou  les  différentes  sortes  de  cataplasmes.  Partout 
ailleurs , en  effet,  la  bande  expose  à moins  d’étran- 
glement et  permet  plus  de  régularité  dans  la  distri- 
bution de  l’appareil. 

ARTICLE  IX.  — Écharpes. 

Les  différentes  sortes  d’écharpes,  soit  de  la 
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jambe  (127),  soit  de  l'avant-bras  (128),  peuvent  être 


remplacées  par  une  cravate  et  un  mouchoir  en 
triangle  : embrassant  la  nuque,  le  cravate  doit  être 
nouée  alors  sur  le  côté  ou  le  devant  de  la  |>oitrine. 
Hile  représente  ainsi  un  anneau  auquel  on  llxe  les 
deux  extrémités  du  triangle  qui  embrasse  le  coude 
ou  le  genou. 

On  comprend , du  reste , que  les  cataplasmes,  les 
sinapismes,  les  vésicatoires,  peuvent  être  mainte- 
nus sur  les  différentes  régions  des  membres  au 
moyen  de  mouchoirs  et  de  cravates.  C’est  la  manière 
que  suivent  instinctivement  les  gens  du  monde,  cl 
que  M.  Mayor  a pris  pour  point  de  départ  de  tout 
son  système  de  déligation. 


ARTICLE  X.  — Baxdages  toissaxts. 


Ce  que  j’ai  dit  du  mouchoir  comme  bandage 
unissant  dans  le  bec-de-lièvre  ou  les  blessures  de 
la  lèvre  supérieure , montre  assez  qu’on  pourrait  à 
la  rigueur  transformer  le  mouchoir  ou  la  cravate 
en  bandage  unissant  des  plaies  en  long  et  des  plaies 
en  travers. 


ARTICLE  XI.  — Baxdages  a fiuctises. 


On  comprend  aussi  qu’à  l’aide  des  mouchoirs 
pliés  en  triangles,  en  carrés  longs,  en  cravate  ou 
en  corde , on  peut  construire  presque  tous  les  ap- 
pareils à fracture.  C’est  ainsi  que  trois  ou  quatre 
mouchoirs  (129)  en  cravate  pourraient  tenir  lieu 
du  bandage  à dix-huit  chefs,  du  bandage  à bande- 
lette ou  du  bandage  de  Scullct.  En  les  multipliant 
davantage,  on  obtiendrait  une  partie  des  résultats 
que  procure  le  bandage  roulé,  et  l’on  conçoit  qu’au- 
tour  des  attelles  et  des  paillassons  ils  doivent  rem- 
placer avantageusement  les  différentes  sortes  de 
liens.  Du  reste,  cette  partie  de  la  déligation  popu- 
laire de  M.  Mayor  (130)  perdra  considérablement 
de  sa  valeur  si  le  mode  de  pansement  que  j’ai 
adopté  dans  le  traitement  des  fractures  vient  à sc 
généraliser. 

Au  demeurant  donc,  les  linges  carrés,  les  mou- 
choirs , les  cravates , pliés  de  différentes  manières, 
peuvent  à la  rigueur  remplacer  les  bandes,  les 
liens  et  les  compresses,  comme  le  soutient  le  chi- 
rurgien de  Lausanne  ; mais  ce  ne  sera  jamais  qu’à 
titre  de  succédanés;  car,  en  les  employant,  on  en 
revient  à la  chirurgie  des  temps  primitifs,  et  per- 
sonne ne  peut  nier  que  des  compresses  ou  des 
bandes  bien  appropriées  ne  permettent  encore 
mieux  que  les  mouchoirs  de  modifier  les  bandages 
d’après  les  besoins  des  différentes  blessures.  Sous 
ce  point  de  vue,  je  suis  donc  forcé  de  dire  que 
M.  Mayor  s’est  fait  illusion  sur  l’importance  de  son 
système  de  déligation. 
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(Fig.  129.) 


(Fig.  130.) 


CHAPITRE  X. 

Bandaues  herniaires. 

Les  hernies  exigent  des  bandages  particuliers, 
connus  sous  le  nom  de  brayers.  Ces  bandages, 
étant  devenus  le  patrimoine  d’une  certaine  classe 
de  chirurgiens  ou  de  fabricants,  ne  me  permettent 
pas  d’en  traiter  longuement;  je  dirai  seulement 
que  le  brayer  ordinaire  est  formé  d’une  ceinture 
élastique,  espèce  de  ressort  en  acier,  bien  rem- 
bourrée, qui  se  termine  d’un  côté  par  une  courroie 


et  de  l’autre  par  une  pelote  tantôt  circulaire , tantôt 
oblongue,  tantôt  triangulaire.  Pour  appliquer  ce 
bandage,  on  le  passe  autour  du  bassin,  puis  on 
en  applique  soigneusement  la  pelote  dans  le  pli  de 
l’aine,  sur  l’ouverture  du  canal  crural,  ou  bien 
au-dessus  des  pubis,  de  manière  à en  recouvrir  le 
trajet  du  canal  inguinal,  selon  l’espèce  de  hernie, 
en  ayant  soin  toutefois  d’en  bien  isoler  le  scrotum 
et  le  cordon  testiculaire.  La  courroie  est  alors  ra- 
menée et  fixée  sur  la  face  externe  de  cette  pelote 
à l’aide  de  pc>its  crochets.  Le  bandage  représente 
alors  une  ceinture  passant  entre  les  crêtes  iliaques 
et  les  grands  trochanters.  Un  sous-cuisse  ramené 
de  la  partie  postérieure  de  cette  ceinture  sur  la 
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face  externe  de  la  pelote  donne  au  bandage  tonte  la 
fixité  convenable. 

S’il  s’agit  d’une  hernie  ombilicale,  on  se  com- 
porte. de  la  même  manière,  si  ce  n’est  que  la  cein- 
ture passe  sur  le  flanc,  entre  les  fausses  eûtes  et 
les  os  du  bassin.  Du  reste,  que  la  pelote  de  ces 
bandages  soit  remplie  de  substances  astringentes, 
comme  dans  ceux  de  M.  Jalade-Lafont  ; qu’elle 
soit  élastique  et  pleine  d’air,  comme  dans  ceux  de 
M.  Cresson , ou  simplement  rembourrée  de  matières 
élastiques,  comme  dans  le  brayer  ordinaire,  il  faut 
toujours  s’attendre  à de  la  gène,  à des  compres- 
sions fatigantes,  à des  excoriations , à des  déplace- 
ments difficiles  à éviter. 

Ce  que  je  connais  de  mieux  jusqu’à  présent,  ce 
sont  les  bandages  de  M.  Fournier.  Pour  la  hernie 
inguinale,  lesbrayersdecc chirurgien, qui,  comme 
l’ont  recommandé  MM.  A.  Cooper  et  A.  Thomson , 
et  comme  j'en  ai  démontré  moi-mème  le  besoin, 
portent  sur  tout  le  trajet  du  canal  inguinal  au  lieu 
d’en  fermer  simplement  l’orifice  antérieur,  ont  une 
efficacité  toute  spéciale.  Maintenant  en  contact  les 
deux  parois  principales  du  passage,  ils  retiennent 
dans  le  ventre  les  viscères;  par  la  compression  un 
peu  forte  qu’ils  exercent,  ils  offrent  en  outre  la 
chance  de  guérir  radicalement  la  hernie.  J’ai  vu 
M.  Fournier  en  fabriquer,  pour  la  hernie  ombili- 
cale, qui  avaient  une  plaque  énormément  large, 
garnie  en  arrière  d’une  crête  longue,  épaisse  et 
saillante  de  plus  d'un  pouce.  Appliquée  sur  l’ou- 
verture herniaire , cette  crête  en  renverse  les  deux 
moitiés  en  dedans , et  détruit  bientôt  la  tendance 
des  organes  à s’y  engager.  Toujours  est-jl  que  des 
malades  qui  n’avaient  tiré  aucun  profit  des  autres 
espèces  de  bandages  se  sont  parfaitement  bien 
trouvés  de  celui  dont  je  parle.  Du  reste,  les  ban- 
dages ombilicaux  réclament  généralement  une  large 
ceinture.  De  plus,  pour  se  maintenir  immobiles, 
ils  ont  besoin  de  sous-cuisses  et  d’un  scapulaire. 

CHAPITRE  XI. 

DES  DIFFÉRENTES  SORTES  DE  PANSEMENTS. 

Outre  les  pièces  de  linge,  les  bandages  et  les 
divers  objets  dont  il  a été  question  jusqu'ici , on  se 
sert  quelquefois  de  substances  médicamenteuses  à 
titre  de  pansement.  Parmi  les  topiques  dont  on  est 
dans  l’habitude  de  confier  l’emploi  aux  élèves  dans 
les  hôpitaux,  sc  trouvent  les cérats,  les  cataplasmes, 
les  pommades,  les  onguents,  les  baumes,  les  em- 
plâtres, les  liniments,  différents  liquides,  les  fo- 
mentations, les  douches,  les  fumigations,  etc. 

ARTICLE  I*r.  — Passement  avec  le  cébat. 

Des  différents  topiques  dont  se  servaient  les  an- 
ciens dans  le  traitement  des  maladies  chirurgicales, 


il  n’est  guère  resté  dans  la  pratique  que  le  cérat  et 
quelques  onguents. 

Le  plus  employé  de  tons  les  cérats  est  un  com  • 
posé  de  cire  blanche  si  on  veut  avoir  le  cérat  de 
Galien,  de  cire  jaune  si  on  veut  obtenir  le  cérat 
ordinaire,  et  d’huile.  On  fait  avec  celte  pommade 
le  cérat  de  Goulard  si  on  y ajoute  de  l’extrait  de 
Saturne,  le  cérat  opiacé  en  y mêlant  du  laudanum, 
le  cérat  soufré  si  on  y joint  du  soufre  et  un  peu 
d’essence  de  citron , le  cérat  mercuriel  en  y ajou- 
tant de  l’onguent  napolitain,  et  le  cérat  de  bella- 
done en  y mêlant  do  l’extrait  de  cette  plante. 

Le  cérat  s’emploie  de  différentes  manières.  C’est 
presque  le  seul  topique  dont  on  fasse  usage  dans 
les  pansements  simples. 

Lorsqu’il  s’agit  de  plaies,  d’ulcères,  de  solutions 
de  continuité  quelconques , on  entend  par  panse- 
ment simple  l’application  méthodique  des  objets 
suivants  : 1°  un  linge  criblé,  ou  une  bandelette 
découpée,  ou  bien  un  gâteau  de  charpie  graissé 
de  cérat  est  d’abord  posé  sur  la  partie  malade,  ou 
bien  à sa  circonférence,  d’après  les  règles  établies 
plus  haut  (voir  linge  enduit  de  pommade)  ; 2°  une 
ou  plusieurs  compresses  sont  appliquées  ensuite 
par-dessus  la  charpie  ; 3°  l'un  des  bandages  décrits 
précédemment  vient  fixer  convenablement  ces  pre- 
miers objets. 

Les  plumasseaux  ne  doivent  être  couverts  que 
d’une  couche  mince  de  cérat,  et  seulement,  ce 
qui  est  rare  aujourd’hui,  lorsqu’on  doit  les  poser 
à nu  sur  la  plaie.  Le  linge  criblé  ne  doit  lui-même 
être  enduit  de  cette  pommade  que  pour  en  prévenir 
les  adhérences  aux  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité. Il  en  est  de  même  des  bandelettes  décou- 
pées. Le  cérat  n’a  d’autre  but  en  effet  que  de  rendre 
facile  l’enlèvement  de  toutes  les  pièces  profondes 
de  l’appareil  à chaque  pansement. 

Le  cérat  simple  peut  encore  être  employé  sur 
des  linges  pleins  ou  en  simples  frictions,  lorsqu’il 
s’agit  d’adoucir  la  peau  ou  d’en  recouvrir  soit  des 
surfaces  excoriées,  soit  des  jégions  que  l’on  craint 
d’irriter,  soit  des  parties  recouvertes  de  croûte 
qu’il  est  utile  de  ramollir,  soit  les  points  du  corps 
que  l’on  veut  raser.  Le  beurre  frais  et  l’huile  pour- 
raient, à la  rigueur,  lui  être  substitués  en  pareil 
cas.  Du  reste,  il  convient  de  ne  pas  tomber  dans 
l’erreurque  commettent  facilement  les  élèves,  c’est- 
à-dire  de  ne  point  appliquer  le  linge  enduit  de  cérat 
par-dessus  la  charpie,  à moins  d’indication  spé- 
ciale, ni  de  recouvrir  le  linge  troué  de  gâteaux 
couvertsd'une  couche  épaisse  de  ce  topique,  puisque 
le  but  en  pareil  cas  est  «l’enduire  d’une  substance 
grasse  la  seule  pièce  de  linge  ou  de  pansement  qui 
doive  être  en  contact  immédiat  avec  la  plaie  ou  ses 
environs. 

Les  pansements  avec  le  cérat  de  Goulard , le  cérat 
opiacé,  le  cérat  mercuriel,  le  cérat  soufré  ou  le 
cérat  de  belladone , sc  font  d’après  les  mêmes  règles 
lorsqu'il  s’agit  de  solutions  de  continuité,  avec 
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celle  seule  différence  que  le  plumasseau  placé  à mi 
sur  les  parties  est  préférable  alors  au  litige  troué. 
Mais  ces  différentes  pommades  sont  le  plus  souvent 
employées  en  friction.  C’est  ainsi  qu’on  panse  cer- 
taines affections  de  la  peau,  certaines  tumeurs, 
certaines  régions  enflammées. 

ARTICLE  II.  — Paxsemetts  avrc  les  pommades. 

Les  pommades  employées  dans  les  pansements 
sont  aujourd’hui  peu  nombreuses.  Comme  topiques, 
elles  diffèrent  d’ailleurs  si  peu  des  onguents  cl  de 
certains  baumes  qu’on  les  en  distingue  à peine.  On 
les  emploie  de  la  même  manière  que  le  cérat  dans 
le  traitement  des  plaies.  .Mais  comme  c’est  en  fric- 
tion qu’elles  sont  le  plus  ordinairement  prescrites, 
l’élève  doit  savoir  qu’on  ne  s’en  sert  pas  toujours 
de  la  même  façon  ni  à la  même  dose.  Les  pommades 
anti-ophlhalmiques,  par  exemple, sont  employées 
de  deux  manières  très-différentes.  Les  unes,  en 
effet,  ayant  pour  but  de  détruire  directement  cer- 
taines espèces  d’ophthulmies,  doivent  être  appli- 
quées sur  la  partie  ciliaire  ou  la  partie  glanduleuse 
du  bord  libre  des  paupières,  ou  bien  à la  surface 
même  de  l’œil,  selon  l'espèce  d’ophthalmlc,  mais 
jamais  sur  la  peau  du  voisinage.  C’est  ainsi  qu’on 
applique,  en  en  prenant  gros  connue  une  petite 
lentille,  les  pommades  de  Janin,  de  Desaull,  de 
Lyon,  de  Régent,  de  Dupuytren,  de  précipité  blanc, 
de  nitrate  d’argent,  etc.  L’important  ici  est  qui* 
la  pommade  puisse  atteindre  les  surfaces  malades 
et  ne  soit  pas  retenue  par  les  écailles  ou  les  croûtes, 
ni  par  les  cils  au  bord  de  chaque  paupière. 

S’il  s'agissait,  au  contraire,  de  pommades  ré- 
solutives ou  spécifiques,  des  pommades  mercurielle, 
opiacée,  belladonée,  je  suppose,  il  faudrait  en 
prendre  gros  comme  un  pois  ou  une  noisette  et  en 
frictionner,  non  plus  le  bord  des  paupières,  mais 
bien  la  peau  de  ces  parties,  ou  mieux  encore  le 
front  et  la  tempe  du  côté  malade. 

La  pommade  d'Autcnrieth , qui  est  composée 
d’un  à deux  gros  d’émétique  par  once  d’axouge, 
n’est  employée  qu’en  friction  soit  sur  l’épigastre, 
soit  sur  toute  autre  région,  et  cela  matin  cl  soir 
jusqu’à  ce  qu’elle  ail  produit  une  éruption  qui 
ressemble  beaucoup  à celle  de  la  variole. 

Les  pommades  d ’iodure  de  plomb,  d’hydriodate 
de  potasse,  d’hydriodate  de  mercure,  de  précipité 
blanc,  de  calomel,  qui,  presque  toutes,  contiennent 
un  demi-gros  ou  un  gros  de  substances  chimiques 
par  once  de  graisse,  s’emploient  aussi  en  frictions, 
principalement  dans  le  traitement  de  certaines 
dartres  et  d’une  foule  de  tumeurs. 

La  pommade  mercurielle  dont  on  graisse  quel- 
quefois le  linge  criblé,  les  bandelettes  découpées, 
ou  les  plumasseaux  de  charpie,  est  cependant  em- 
ployée en  frictions  ou  en  onction  bien  plus  souvent 
encore.  Toutes  les  Ioîn  qu’on  lient  à son  action 
purement  indirecte,  il  faut  l’ordonner  à la  dose 
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d’un  scrupule  à deux  gros  chaque  fois , n’en  répéter 
l’application  qu'une  fois  le  jour,  ou  même  qu’une 
fois  tous  les  deux  jours,  l’étendre  sur  de  larges 
surfaces  et  frictionner  de  dix  à vingt  minutes  la 
partie.  SI  l’onguent  mercuriel  est  employé  à titre 
de  topique,  au  contraire,  il  n’est  pas  nécessaire  do 
frictionner  aussi  longtemps:  mais  il  convient  d’en 
user  à plus  larges  doses.  C’est  aiusi  que,  dans  la 
péritonite,  j’en  prescris  deux  ou  trois  gros  de  deux 
en  deux  heures  sur  le  ventre  ; que  dans  les  inllaut- 
mations  aiguës  de  la  surface  cutanée  ou  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  on  un  consomme  de  la  même 
manière  jusqu'à  deux  onces  en  vingt-quatre  heures. 
Il  est  utile  que  les  malades  soumis  à l’emploi  de 
cette  pommade  soient  tenus  à l’abri  du  froid,  et 
qu’ils  n'aient  sur  eux  ni  bijoux,  ni  argent,  ni  or, 
ni  aucun  autre  métal  en  contact  avec  la  peau. 

Pour  débarrasser  la  peau  de  ces  différentes  pom- 
mades, il  ne  suffit  pas  de  simples  lavages;  on  est 
obligé  de  dissoudre  préalablement  la  graisse  soit 
avec  de  l’huile , soit  avec  une  eau  de  savon  légère. 
Il  faut  savoir  aussi  (jue  la  pommade  mercurielle 
porte  rapidement  à la  bouche  et  fait  aisément  naître 
la  salivation  ; que  les  linges  qui  en  ont  été  touchés 
noircissent  par  la  lessive,  et  qu’ils  gâtent  de  la 
même  façon  tous  les  autres  linges  avec  lesquels  on 
les  met  en  contact;  qu’on  doit,  enconséquence, 
jeter  au  feu  après  eu  avoir  cessé  l’usage  tout  ce  qui 
a pu  s’imprégner  de  celte  pommade. 

La  pommade  d'todurc  de  plomb , que  j’ai  appelée 
pommade  chrysochrome  (couleur  d'or)  à cause  de 
sa  belle  couleur  jaune  cl  pour  en  masquer  la  nature 
aux  yeux  de  certains  malades  craintifs,  expose 
aussi , jusqu’à  un  certain  point,  aux  mêmes  incon- 
vénients; en  sorte  que,  sous  ce  point  de  vue , les 
pommades  avec  les  préparations  mercurielles  ou  les 
préparations  de  plomb  exigent  plus  de  surveillance 
que  les  autres. 

Le  baume  d'Arcc^s,  ou  onguent  digestif,  soit 
simple,  soit  coupé  avec  moitié  cérat,  ne  s’applique 
que  sur  des  solutions  de  continuité.  Pour  cela  on 
en  dépose  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  sur  un 
plumasseau  de  charpie.  Il  en  est  de  même  de  l’on- 
guent styrax. 

Le  blunc  rhasis,  ou  onguent  camphré,  s’emploie 
comme  le  cérat  simple  ou  comme  le  cérat  soufré. 

L 'onguent  basilicum  doit  être  employé  comme  le 
baume  d’Arceus.  il  a l'inconvénient , comme  ce  der- 
nier, d’adhérer  très-fort  aux  parties,  et  de  se  coller 
désagréablement  à tout  ce  qu’il  touche. 

L'onguent  canette  ou  onguent  rouge  devrait  èlro 
employé  comme  le  cérat  ou  comme  le  blanc  rhasis, 
s’il  avait  réellement  qutdque  efficacité  de  plus  que 
ceux  qu’ou  emploie  dans  les  hépilaux. 

ARTICLE  111.  — Passements  avec  les  emplâtres. 

En  fait  d’cmplàtre,  maintenant  on  ne  se  sert  plus 
guère  en  chirurgie  que  de  l'eutplàtre  simple,  dit 


ÀltT  DES  PANSEMENTS. 


1-20  * 


sparadrap  do  diachylon,  ot  de  l'emplâtre  de  Vigo, 
l'emplâtre  vésicant  étant  réservé  pour  quelques  cas 
particuliers.  Il  n’est  presque  plus  question  de  l’ern- 
plâtrc  d’André  de  Lacroix,  de  l’emplâtre  ou  onguent 
de  la  mère,  de  l’emplâtre  diapalme,  et  de  tant 
d’autres  qui  étaient  usités  jadis.  Du  reste,  lorsqu’on 
veut  user  de  ces  emplâtres  à titre  de  topiques , on 
en  prend  une  certaine  quantité  qu’on  ramollit  à 
l’aide  de  la  chaleur  des  mains  ou  de  l’eau  tiède, 
et  qu’on  étale  avec  les  pouces  mouillés  d’huile  ou 
d’eau  sur  une  pièce  de  linge  ou  de  peau  line,  de 
manière,  à en  former  une  plaque  un  peu  plus  large 
que  la  partie  qui  doit  être  recouverte.  Parmi  ces 
emplâtres  il  en  est  qui,  comme  l’onguent  de  la 
mère , le  diapalme  et  le  diachylon , se  décollent  et 
s’enlèvent  sans  trop  de  difficultés  chaque  jour. 
D'autres,  au  contraire,  tels  que  l’emplâtre  de  poix 
et  l’emplâtre  de  Vigo , adhèrent  si  fortement  aux 
tissus  qu’ils  restent  facilement  en  place  pendant 
huit  et  quinze  jours.  Aussi  enveloppe-t-on  souvent 
les  bubons,  le  testicule  et  certaines  tumeurs  d’un 
emplâtre  de  Vigo  ou  d’un  emplâtre  de  ciguë,  de 
manière  à ne  renouveler  le  pansement  que  tous  les 
huit  ou  dix  jours.  En  saupoudrant  d’émétique  l’em- 
plâtre de  poix  avant  de  l’appliquer  sur  la  peau,  on 
obtient  à peu  près  le  même  effet  que  par  la  pom- 


made d’Autenrieth , au  bout  de  quatre  à huit 
jours. 

A titre  de  sparadrap,  les  emplâtres  servent  à 
panser  les  cautères,  certains  ulcères,  quelques 
vésicatoires,  et  à former  des  bandelettes.  Dans  le 
premier  cas  on  en  taille , chaque  matin , des  mor- 
ceaux diversement  figurés,  qu’on  applique  sur  la 
partie  malade  préalablement  nettoyée;  dans  le 
second  ou  taille  des  bandelettes  de  différentes 
formes,  de  différentes  longueurs,  suivant  le  genre 
de  pansement  qu’elles  doivent  constituer. 

Les  bandelettes  emplasliques  dont  on  se  sert  dans 
les  pansements  doivent  être  souples , quoique  assez 
fermes,  et  modérément  adhésives.  Il  convient  d’en 
enlever  les  bords  libres  de  chaque  rouleau , comme 
on  enlève  les  coutures  du  linge  dont  on  veut  faire 
des  compresses  ou  des  bandes.  Pour  les  tailler  ra- 
pidement et  sûrement , on  saisit  de  la  main  gauche 
le  chef  libre  ou  déroulé  du  cylindre  de  sparadrap, 
pendant  qu’un  aide  tient  écarté  à distance  conve- 
nable le  rouleau  lui-même.  Les  ciseaux,  glissés 
rapidement  et  en  droit  fil  (131)  du  chirurgien  vers 
l’aide,  divisent  alors  par  leur  simple  pression  et 
sans  qu’il  soit  besoin  d’en  rapprocher  les  lames, 
l’emplâtre  en  autant  de  lanières  qu’on  le  désire. 
Ces  bandelettes  (132),  qu’il  est  le  plus  souvent 


(Fig.  131.) 


inutile  de  faire  chauffer,  sont  employées  à titre  de 
bandage  unissant  ou  de  bandage  compressif. 

§ I".  Bandelettes  agglutinatives. 

Pour  bien  appliquer  les  bandelettes  agglutina- 
tives, il  convient,  les  lèvres  de  la  plaie  étant  con- 
venablement rapprochées,  d’en  porter  et  d’en  faire 
tenir  l’une  des  extrémités  sur  la  région  opposée, 


afin  d’en  placer  le  reste  tout  à fait  en  travers  ; de 
leur  donner  une  grande  longueur,  et  de  ne  point 
en  lâcher  les  bouts  avant  qu’elles  aient  bien  pris 
sur  la  peau.  S’il  est  de  règle  de  commencer  par  celle 
qui  doit  croiser  ou  réunir  le  milieu  de  la  plaie, 
il  y a cependant  des  cas  où  l’on  débute  plutôt  par 
celle  d’en  bas  ou  par  celle  d’en  haut. 

Pour  enlever  les  bandelettes  unissantes,  on  com- 
mence par  en  détacher  les  extrémités;  on  les  dé- 
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colle  ensuite  jusqu’aux  bords  de  la  plaie,  d’où  ou  l perpendiculaire,  dans  la  crainte  de  troubler  une 
ne  les  sépare  qu’en  dernier  lieu  et  par  une  traction  | réunion  encore  peu  solide  (133).  Cette  précaution 

(Fig.  433.) 


deviendrait  inutile  si  elles  avaient  été  employées 
pour  maintenir  de  la  charpie,  des  compresses  ou 
toute  autre  pièce  d’appareil  à titre  de  bandage 
contentir. 

§ II.  Taffetas  d’ Angleterre. 

Lorsqu’il  s’agit  de  plaies  petites  et  superficielles, 
lorsqu’on  tient  à se  dispenser  de  tout  appareil,  on 
préfère  le  taffetas  dit  d’Angleterre  aux  bandelettes 
emplastiques.  Ce  taffetas,  sorte  de  tissu  gommé 
qui  se  conserve  très-longtemps,  est  d’abord  taillé 
en  morceaux  convenables.  Après  l’avoir  humecté 
avec  de  la  salive  par  une  de  ses  faces , il  suffit  de 
le  poser,  de  le  presser  quelques  instants  sur  la 
peau  , et  comme  à cheval , au  devant  des  coupures, 
pour  qu’il  s’y  colle  immédiatement  d’une  manière 
très-solide.  Pour  l’enlever  ensuite  il  faut  le  mouil- 
ler de  nouveau  au  point  de  le  ramollir  totale- 
ment. 

§ III.  Bandelettes  d litre  de  topique  ou  de  bandage 
compressif. 

Un  genre  nouveau  de  pansement  a pénétré  dans 
la  pratique  chirurgicale  depuis  une  trentaine  d’an- 
nées. Il  consiste  à envelopper  les  parties  qu’on 
veut  modifier  au  moyen  de  bandelettes  emplastiques 
superposées.  Ce  pansement,  imaginé  d’abord  en 
Angleterre  par  Bayngton,  pour  les  ulcères  des 
jambes,  se  fait  de  la  manière  suivante.  On  a des 
bandelettes  de  diachylon  assez  longues  pour  faire 
une  fois  et  demie  le  tour  de  la  partie  à envelopper. 
Ces  bandelettes,  qui  doivent  offrir  une  largeur  de 
huit  à dix  lignes,  et  qu’on  taille  dans  un  sparadrap 
souple,  onctueux,  assez  ferme,  peu  disposé  h se 
casser,  à se  réduire  en  écailles,  sont  appliquées 
d’après  un  certain  nombre  de  règles  utiles  à ne  pas 
négliger.  S’il  s’agit  d’un  ulcère,  ou  commence  par 


le  bien  absterger  ; la  première  bandelette  est  ensuite 
posée,  par  sa  partie  moyenne,  sur  un  point  quel- 
conque de  la  circonférence  du  membre , à un  pouce 
ou  deux  au-dessous  de  la  solution  de  continuité. 
On  en  ramène  les  deux  moitiés  sur  le  point  diamé- 
tralement opposé , où  on  les  entre-croise  pour  les 
prolonger  jusqu’à  leur  extrémité  terminale,  et 
toujours  perpendiculairement  à la  surface  qu’elles 
tendent  à recouvrir.  Une  seconde , une  troisième , 
une  quatrième,  une  cinquième,  une  sixième , une 
septième  bandelette,  ou  même  un  plus  grand 
nombre  encore,  sont  appliquées  ainsi  successive- 
ment de  manière  à se  recouvrir  ou  s’imbriquer  des 
deux  tiers,  et  à former  par  leur  ensemble  une 
sorte  de  bracelet,  de  guêtre  (134),  de  brodequin 

(Fig.  134.) 


ou  de  bandage  roulé,  qui  dépasse  de  quelques 
travers  de  doigt  les  limites  du  mal  par  en  haut  et 
par  en  bas. 

Il  importe  que  ces  bandelettes  n’exercent  aucun 
étranglement  et  qu’elles  se  bornent  à comprimer 
modérément  les  parties.  Devant  être  posées  à n» 
sur  les  ulcères,  il  est  souvent  utile  de  les  recouvrir 
de  plaques  minces  de  charpie  et  de  compresses, 
puis  de  leur  adjoindre  un  bandage  roulé  qui  s’étend 
d’une  extrémité  à l’autre  du  membre.  On  renou- 
velle ce  pansement  ou  tous  les  jours  ou  tous  4es 
deux  jours,  ou  bien  à des  intervalles  beaucoup 
plus  longs  encore,  et  cela  d’après  la  nature  ou 
l'abondance  de  la  suppuration.  La  règle  la  plus  gé- 
nérale est  de  le  renouveler  tous  les  trois  ou  quatre 
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jours  seulement.  Pour  les  enlever  on  les  coupe  sur 
le  point  opposé  à la  piale,  au  moyen  de  ciseaux 
mousses  dont  on  glisse  une  des  lames  à plat , et  do 
bas  en  haut,  entre  lu  bandage  emplaslique  et 
la  peau.  Si  les  ciseaux  étaient  portés  de  haut  en 
bas,  leur  pointe  rencontrerait  le  bord  de  chaque 
bandelette  et  pourrait  rendre  l’opération  sensible- 
ment plus  longue. 

Ces  bandelettes  n’ont  point  pour  but  de  rappro- 
cher les  lèvres  ou  les  côtés  des  ulcères  ; elles  agis- 
sent à la  fois  comme  moudiGcatif  et  comme  bandage 
compressif;  les  ulcères  se  cicatrisent  au-dessous 
par  la  transformation  de  leur  surface  cellulo-vascu- 
laire  en  tissu  nouveau,  en  pellicule  épidermique, 
bien  plus  que  par  la  concentration  de  leurs  bords. 
Après  les  avoir  enlevées,  on  absterge  au  moyen 
d’un  linge  sec  les  matières  purulentes  ou  autres 
restées  sur  le  membre.  Si  la  peau  parait  onctueuse, 
souple  et  pâle  ; si  les  bords  de  la  solution  de  con- 
tinuité semblent  fermes  et  vermeils,  ne  présentent 
aucune  trace  d’érythème  ou  d’excoriation  , le  ban- 
dage réussira  ; il  faut  le  réappliquer.  Dans  le  cas 
contraire,  c’cst-à-diro  lorsqu’un  érythème,  quelques 
excoriations,  quelques  soulèvements  de  l’épiderme, 
de  la  démangeaison , un  suintement  ichoreux , se 
montrent  sous  les  bandelettes , on  doit  y renoncer 
au  moins  pour  quelques  jours,  et  leur  substituer 
en  attendant,  soit  le  pansement  simple,  soit  le 
pansement  avec  quelques  topiques  particuliers.  Du 
reste,  il  ne  faudrait  pas  se  laisser  effrayer  par  la 
coloration  noirâtre  que  revêt  fréquemment  alors 
la  suppuration  ; car  c’est  un  accident  qui  tient  à 
la  combinaison  de  certains  éléments  de  l’emplâtre 
avec  quelques-unes  des  matières  qui  s’échappent 
de  la  surface  malade.  On  diminue  l’ûcrelé  des  ma- 
tières exsudées , et  la  tendance  des  surfaces  à s’en- 
flammer, en  renouvelant  plus  souvent  les  bande- 
lettes et  en  lotionnanl,  avant  de  les  réappliquer, 
toutes  les  surfaces,  soit  avec  un  liquide  émollient, 
soit  avec  l’eau  de  saturne. 

Ce  genre  de  pansement , quo  Bayngton  n’appli- 
quait guère  qu’aux  ulcères  variqueux  des  jambes, 
est  pour  le  moins  aussi  eflicace  dans  une  foule 
d’autres  lésions.  Ainsi , je  m’en  suis  fréquemment 
servi  dans  les  arthropatbies  chroniques  ; alors  j’en 
entoure  ou  le  genou,  ou  le  coude,  ou  le  poignet, 
ou  même  le  cou-de-pied , comme  s’il  s’agissait 
d’un  ulcère,  puis  je  mets  par-dessus  les  remplis- 
sages convenables  et  un  bandage  modérément  com- 
pressif. Je  les  emploie  de  la  même  façon  dans 
presque  tous  les  genres  de  plaies  ou  d’ulcères 
qu’on  ne  peut  pas  ou  qu'on  ne  veut  pas  cicatriser 
par  le  rapprochement  de  leurs  bords.  C’est  le  meil- 
leur pansement  que  jo  connaisse,  par  exemple, 
pour  les  ulcères  dits  syphilitiques  qui  se  dévelop- 
pent si  fréquemment  sur  les  membres,  lorsque  ces 
ulcères  ont  été  préalablement  modifiés  par  la  cau- 
térisation avec  le  nitrate  acide  de  mercure,  et 
qu’on  fait  subir  en  même  temps  au  malade  uu  trai- 


tement mercuriel  approprié.  J’ai  vu  un  nombre 
infini  de  malades  guérir  aiusi  en  quinze  ou  vingt 
jours  d’ulcères  innombrables  qui  avaient  résisté  à 
toutes  sortes  de  remèdes  pendant  plusieurs  années. 

Toute  espèce  de  plaie  simple,  qui  dure  depuis 
quelques  semaines  et  qu’on  croit  devoir  panser  à 
plat,  guérit  généralement  mieux  aussi  sous  un 
bracelet  de  bandelettes  que  par  tout  autre  pan- 
sement. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  ulcères  rongeants,  d 'aspect 
cancéreux , qui  ne  leur  cèdent  souvent  avec  promp- 
titude , quand  ils  ont  été  préalablement  cautérisés 
par  quelques  substances  chimiques  un  peu  actives. 

Ilrûlureit.  Les  blessures  produites  par  les  corps 
surchargés  de  calorique,  les  brûlures  enfin,  s’en 
trouvent  aussi  merveilleusement  bien.  Pour  la 
brûlure  au  premier  degré,  il  suffit  d’une  applica- 
tion de  bandelettes  soutenues  d’un  bandage  légè- 
rement compressif  qu’on  enlève  définitivement  du 
quatrième  au  huitième  jour.  Si  la  brûlure  est  au 
second  degré , c’est-à-dire  avec  phlyctènes  et  sans 
gonflement  phlegmoneux,  je  fais  enlever  l’épiderme 
décollé  etabsterger  les  matières  exsudées.  Les  huu- 
deiettes  sont  appliquées  ensuite,  et  la  guérison  a 
généralement  lieu  à la  fin  du  second  pansement, 
quelquefois  du  premier,  à peu  près  toujours  du 
troisième;  de  manière  que  si  elle  n’était  pas  opérée 
au  quatrième , il  faudrait  y renoncer.  S’il  y a de 
l’engorgement  et  de  la  tendance  à l’érésipèle , je 
commence  par  combattre  ces  symptômes,  au  moyen 
de  cataplasmes  émollients  ou  de  quelques  émissions 
sanguines,  puis  j’applique  les  bandelettes.  Si  la 
brûlure  est  au  troisième  degré,  c’est-à-dire  avec 
altération  ou  cscarriücatiou  delà  surface  du  derme, 
on  se  comporte  comme  précédemment,  et  la  guérison 
n’en  est  pas  moins  assurée  ; seulement  elle  exige 
ici  de  dix  à vingt  jours.  Quand  la  brûlure  est  plus 
profonde,  quand  elle  comprend  toute  l’épaisseur 
du  derme,  les  bandelettes , ne  pouvant  pas  détruire 
la  nécessité  d’une  déperdition  de  substance  par 
l’élimination  de  l’escarre,  ne  deviennent  utiles 
qu’après  la  chute  de  celle-ci , qu’après  la  mondifi- 
cation de  l’uicère.  Du  reste , leur  application  dans 
la  brûlure  est  soumise  aux  mêmes  règles  que  pour 
le  traitement  des  ulcères. 

Je  tue  suis  servi  aussi  des  bandelettes , sous  cette 
forme,  dans  le  traitement  du  phlegmon,  des  tumeurs 
variqueuses  cuilammées  et  de  certaines  tumeurs 
ganglionnaires,  et  j’ai  vu  qu'il  était  possible  d’en 
retirer  ainsi  de  véritables  avantages. 

Les  ulcères  scrofuleux,  soit  du  cou,  soit  des 
membres,  traités  d’abord  par  le  nitrate  acide  de 
mercure , pour  en  détruire  les  clapiers  et  les  bords 
décollés , guérissent  généralement  mieux  aussi  par 
l’emploi  des  bandelettes  que  par  les  autres  panse- 
ments. Enfin,  j’ai  pansé  de  celle  façon  avec  un  succès 
parfois  remarquable , différentes  plaies  ou  ulcères 
de  la  poitrine  ou  de  la  région  mammaire,  dont  la 
cicatrisatiou  se  faisait  trop  attendre. 


PANSEMENTS  AVEC  LES  CATAPLASMES. 


423 


J’ai  dit,  en  parlant  des  bandages  du  scrotum, 
ce  que  l’on  peut  espérer  des  bandelettes  emptasti- 
ques  à titre  de  moyen  compressif  sur  le  testicule. 

ARTICLE  IV.  — Paxsejikxts  avec  les  cataplasmes. 

On  donne  le  nom  de  cataplasmes  aux  différentes 
sortes  de  pâtes,  de  pulpe  ou  de  bouillie,  dont  on 
recouvre  quelquefois  les  régions  malades.  Les  cata- 
plasmes portent  le  nom  d’émollients,  quand  ils 
sont  formés  de  farine  de  graine  de  lin , de  mie  de 
pain,  de  fécule  ou  de  feuilles  de  plantes  muoila- 
gincuscs  cuites  dans  de  l’eau  simple,  dans  du  lait 
ou  de  l’eau  de  guimauve.  On  leur  donne  le  nom 
d’astringents , s'il  eutre  dans  leur  composition  la 
poudre  ou  la  décoction  de  quelque  écorce,  comme 
celle  de  chêne , de  quinquina , la  noix  de  galle , les 
racines  de  historte,  de  tormentilie,  etc.  On  les 
appelle  excitants  quand  on  leur  associe  de  l'ammo- 
niaque, de  l’alcool,  quelque  acide,  quelque  sub- 
stance dite  anliscorbutique.  Les  cataplasmes  matu- 
ratifs  contiennent  plus  particulièrement  desfeuilles 
d’oseille , des  oignons  cuits,  de  i’onguenl  basiiieum, 
du  miel. 

Dans  la  gangrène  ou  la  pourriture  d’hôpital , on 
ajoute  quelquefois  aux  cataplasmes  émollients  des 
tranches  ou  du  jus  de  citron.  En  faisant  cuiro  du 
savon  blauc  et  de  la  farine  d’orge  dans  de  i’eau , 
on  obtient  un  cataplasme  fondant.  La  pulpe  de 
certaines  racines , de  la  carotte  par  exemple , de- 
vient un  cataplasme  résolutif,  quand  on  la  fait 
cuire  dans  de  l’eau.  Râpée , et  à l’état  cru , elle 
forme  un  cataplasme  réfrigérant  et  fondant  tout  à 
la  fois , de  même  que  ia  pulpe  de  pomme  de  terre , 
mise  à froid , est  un  cataplasme  calmant  et  résolutif 
pour  la  brûlure.  Les  cataplasmes  irritants  sont  faits 
principalement  avec  Ja  farine  de  moutarde  : j’y  re- 
viendrai en  parlant  des  sinapismes.  On  obtient 
des  cataplasmes  narcotiques  en  ajoutant  de  ia  dé- 
coction de  pavot,  de  moreile,  de  ciguë,  de  jusquiame, 
do  l>elladone  ou  quelque  autre  préparation  de  ces 
plantes,  aux  cataplasmes  ordinaires.  Mais  on  peut 
employer  ces  plantes  elles-mêmes  après  les  avoir 
imbibées  et  ramollies  par  l’eau  bouillante,  et  en 
les  plaçant  ensuite  entre  deux  linges  sur  ia  région 
malade.  C’est  de  cette  façon  que  j’emploie  souvent 
la  pariétaire  sur  l’hypogastre , dans  quelques  réten- 
tions d’urine.  C’est  de  cette  façon  aussi  que  M.North 
m’a  dit  avoir  employé  souvent  les  feuilles  de  tabac 
pour  calmer  les  douleurs  et  certaines  inflammations 
compliquées  de  spasme. 

Pour  ce  qui  est  des  cataplasmes  émollients , sans 
contredit  les  plus  importants  de  tous , j’ai  acquis 
ia  conviction  qu’aucun  ne  peut  être  assimilé  aux 
cataplasmes  de  farine  de  lin  ; en  sorte  que,  la  mie 
de  pain,  la  farine  d’orge,  les  différentes  fécules 
ne  doivent  être  acceptées  qu’à  son  défaut.  Etant 
cuite  et  réduite  en  pâte,  la  farine  de  lin  offre 


quelque  chose  d’onctueux,  de  visqueux,  de  doux  , 
qu’on  ne  retrouve  point  dans  les  autres.  R faut , 
du  reste,  que  ce  cataplasme  ne  soit  ni  assez  liquide, 
pour  s’étaler  en  bouillie,  ni  assez  consistant , pour 
ne  pas  mouiller  les  doigts.  En  général,  Il  convient 
de  le  renouveler  souvent,  surtout  dans  les  saisons 
chaudes,  attondu  qu’il  fermente  promptement  et 
qu’il  ne  manque  pas  alors  de  contracter  des  qua- 
lités irritantes.  Les  cataplasmes  s’emploient  de 
deux  manières  principales,  à nu  ou  entre  deux 
iiuges. 

§ Pr.  Cataplasmes  à nu. 

Pour  appliquer  un  cataplasme  à nu , on  dépose 
uue  quantité  convenable  du  topique  sur  une  com- 
presse ou  un  linge  carré  ou  long  ; après  quoi  on 
relève  les  bords  du  linge  sur  la  surface  libre  de  la 
pâte , qu’on  étale  ensuite  d’une  manière  égaie , en 
ramenant  chaque  bord  du  linge  vers  son  repli.  On 
obtient  aiusi  uue  plaque  de  cataplasme,  comme 
encadrée  dans  la  compresse  (133).  C’est  la  portion 

libre  de  cette  espèce  d’em- 
(Pig.  133.)  plâtre  qu’on  pose  sur  la 
région  malade.  En  suppo- 
sant qu’il  s’agisse  de 
plaies,  d’ulcères  ou  üo 
quelques  surfaces  anfrac- 
tueuses, dont  on  ait  à mo- 
difier la  suppuration,  il 
est  utile  de  placer  sur 
elles  une  lame  mince  ou 
quelques  flocons  de  char- 
pie qui  empêche  le  cata- 
plasme de  s’y  déposer.  Du  reste , il  serait  ridicule 
alors  de  placer  à la  surface  des  solutions  de  conti- 
nuité, le  linge  criblé,  les  plumasseaux  ou  autres 
objets  enduits  de  cérat.  Toutes  ces  parties  ayant 
pour  but  d’empêcher  les  linges  de  se  coller  aux 
plaies,  deviennent  complètement  inutiles  sous  un 
cataplasme. 

On  rend  le  cataplasme  émollient , ainsi  préparé, 
résolutif,  en  étalant  à sa  surface  une  cuillerée 
d’extrait  de  Saturne  immédiatement  avant  de  l’ap- 
pliquer. En  le  couvrant  d’une  cuillerée  de  lauda- 
num, on  le  transforme  en  cataplasme  narcotique; 
de  même  qu’on  en  fait  un  cataplasme  sinapisé  en 
le  saupoudrant  de  farine  de  moutarde. 

Une  fois  en  place,  le  cataplasme  doit  y être 
maintenu  à l’aide  d’une  grande  compresse  qui  en 
dépasse  de  tous  points  les  limites  et  qui  eu  pré- 
vient l’épanchement  sur  les  linges  du  voisinage. 
Celte  compresse , croisée  et  fixée,  par  des  épingles, 
suffit  souvent  quand  le  malade  peut  rester  en  repos. 
Autrement , on  l’entoure  elle-même , tantôt  avec  le 
bandage  de  Scultet , tantôt  avec  le  bandage  roulé , 
tantôt  enfin  avec  un  des  bandages  décrits  précé- 
demment. 
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§ II.  Cataplasmes  entre  deux  linges. 

Placé  à nu  sur  les  parties  , le  cataplasme  a l’in- 
convénient de  s’échapper,  de  glisser  en  bouillie 
hors  des  limites  qu’on  voudrait  lui  imposer,  de 
constituer  un  pansement  généralement  assez  dés- 
agréable et  malpropre.  Aussi,  beaucoup  de  chirur- 
giens ont-ils  contracté  l’habitude  de  l’enfermer 
entre  deux  linges , c’est-à-dire  qu’ils  étalent  à la 
surface  de  la  pâte  déposée  sur  la  première  com- 
presse, un  autre  linge  semblable,  qui  doit  porter 
à nu  sur  la  région  malade.  C’est  là  une  modification 
sur  laquelle  il  est  bon  d’avoir  des  idées  nettes.  Le 
cataplasme  n’agit  pas  seulement , comme  le  croient 
beaucoup  de  personnes,  à la  manière  des  com- 
presses imbibées  d’eau  tiède.  A nu,  sur  la  |>eau 
ou  sur  les  plaies , il  se  met  en  contact  avec  toutes 
les  rainures,  tous  les  sillons,  toutes  les  anfrane- 
luositésde  la  surface  cutanée.  Sa  consistance  moel- 
leuse et  pultacée  fait  qu’il  s’accommode  infiniment 
mieux  que  toute  espèce  de  linge  aux  inégalités  des 
parties  ; en  sorte  que , toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs, le  cataplasme  à nu  vaut  mieux  que  ic  cata- 
plasme entre  deux  linges.  Toutefois  il  est  quelques 
régions , comme  celles  des  yeux , des  lèvres  et  de 
la  figure  en  général,  qui  ne  permettent  guère 
l’emploi  du  cataplasme  à nu.  Comme,  d’un  autre 
côté,  il  est  un  grand  nombre  de  malades  qui  seraient 
extrêmement  contrariés  de  voir  leur  linge  ou  leur 
lit  gâté  par  le  cataplasme,  ou  sur  la  docilité  desquels 
on  ne  peut  pas  compter,  on  doit,  dans  la  pratique 
privée  au  moins,  savoir  emprisonner  les  cata- 
plasmes entre  deux  linges.  On  s’y  prend  alors  de 
la  manière  suivante  : le  cataplasme  est  d’abord 
disposé  comme  précédemment  ; on  en  couvre  en- 
suite le  cadre  avec  un  carré  de  linon,  de  tulle,  de 
gaze  (136)  ou  de  mousseline  extrêmement  claire. 

Ces  tissus,  représentant 
(Fig.  436.)  un  réseau  à larges  mailles, 
suffisent  pour  empêcher 
les  fusées  de  la  bouillie 
sans  en  gêner  en  rien  l’ac- 
tion sur  les  surfaces  ma- 
lades. Si  on  n’avait  ni 
tulle,  ni  linon,  ni  gaze, 
ni  mousseline,  il  faudrait 
au  moins  se  servir  de  linge 
usé  et  aussi  mince  que 
possible. 

§ III.  Remarques  sur  l'emploi  des  cataplasmes. 

Température.  — Les  cataplasmes  doivent  être 
appliqués  chauds,  c’est-à-dire  à une  température 
de  25  à 30  degrés  Réaumur.  Au-dessous  de  ce 
degré  ils  sont  frais  ou  froids,  et  se  transforment 
en  répercussifs  ou  en  résolutifs.  Au-dessus  ils  de- 
viennent excitants  ou  même  rubéfiants. 


Renouvellement.  — Les  cataplasmes  simples  doi- 
vent être  renouvelés  toutes  les  douze  heures  au 
moins,  et  mis  en  couches  assez  épaisses  pour 
rester  humides  pendant  ce  laps  de  temps.  Renou- 
velés plus  rarement  ils  pourraient  se  dessécher  et 
irriter  les  parties  à la  manière  des  corps  durs  ir- 
réguliers. Quand  on  applique  un  cataplasme , il  est 
bon  de  savoir  que  par  son  poids  ii  tend  à fuser  ou 
à glisser  vers  les  points  déclives;  qu’il  vaut  mieux 
en  conséquence  le  poser  des  parties  saillantes  vers 
les  parties  profondes , ou  de  la  région  antérieure 
vers  la  région  postérieure  du  point  malade , que 
dans  le  sens  opposé. 

Enlèvement.  — Pour  les  enlever  il  suffit  géné- 
ralement de  les  prendre  par  leur  bord  le  plus  long , 
puis  de  les  renverser  mollement  et  rapidement  en 
les  faisant  tourner  comme  sur  un  axe  sur  le  bord 
opposé.  Si  les  replis  du  linge  ou  la  pâte  s’étaient 
collés  quelque  part , on  les  humecterait  d’eau  tiède 
avant  de  les  détacher.  Lorsque  le  cataplasme  est 
trop  mou  ou  qu’il  adhère  plutôt  au  tissu  cutané 
qu’à  la  compresse,  on  en  débarrasse  la  peau  en 
traînant  sur  elle  avec  douceur  le  premier  bord 
détaché  de  l’emplâtre,  ou  bien  à l’aide  d’une  spa- 
tule. Lorsqu’on  ne  craint  pas  de  trop  humecter,  de 
trop  ramollir  les  parties;  lorsqu’on  a un  intérêt 
quelconque  à les  nettoyer  soigneusement , on  ne 
réapplique  le  cataplasme  qu’après  les  avoir  baignées 
ou  laissées  macérer  quelques  minutes  dans  l’eau 
chaude. 

Action  irritante.  Les  cataplasmes  émollients 
occasionnent  fréquemment  un  boursouflement 
grisâtre  des  surfaces  ulcérées  ; mais  cela  n’empêche 
pas  en  général  la  cicatrisation  de  se  faire  ; il  est 
même  remarquable'  qu’une  infinité  de  plates  et 
d’ulcères  se  cicatrisent  mieux  et  plus  vite  par  l’em- 
ploi des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin , 
que  de  toute  autre  espèce  de  traitement. 

Lorsque  ces  cataplasmes  ont  vieilli  ou  fermente, 
qu’ils  sont  devenus  rances,  ils  irritent  la  peau  et 
les  plaies,  font  aisément  naître  Yérésipèle,  occa- 
sionnent au  moins  très-fréquemment  une  sorte 
dVruplio»  vésiculeuse  dont  il  ne  faudrait  pas  s’ef- 
frayer, mais  qui  oblige  à suspendre  l’emploi  du 
topique. 

Les  cataplasmes  de  plantes  doivent  généralement 
être  placés  entre  deux  linges;  ceux  de  pommes  de 
terre, de  carottes,  de  lis,  d’oignons,  de  pommes,  etc., 
exigent  au  contraire  qu’on  les  applique  à nu. 

Les  cataplasmes  qu’on  fait  avec  le  miel,  les 
jaunes  d'œufs  et  le  vin,  s’appliquent  de  la  même 
manière  que  les  cataplasmes  de  farine  de  lin.  Du 
reste,  presque  tous  les  cataplasmes  spéciaux  doi- 
vent être  renouvelés  plus  souvent  que  les  cata- 
plasmes émollients.  C’est  ainsi  qu’on  doit  changer 
trois,  quatre  ou  cinq  fois  le  jour,  les  cataplasmes 
opiacés,  les  cataplasmes  de  pulpe  de  fruits  ou  de 
racine,  les  cataplasmes  herbacés,  et  presque  tous 
les  cataplasmes  médicamenteux. 
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ARTICLE  V.—  Pansements  avec  différents  liqudes 

EN  IMBIBITION. 

On  panse  quelquefois  les  maladies  chirurgicales 
à l’aide  d’objets  imbibés  de  liquides  : c’est  ainsi  que 
pour  animer,  exciter,  donner  de  la  fermeté  à quelque 
surface  ulcéreuse,  on  imbibe  de  vin  aromatique, 
de  décoction  de  quinquina,  de  solution  de  sel  am- 
moniac , etc.,  la  charpie  ou  les  linges  dont  on  veut 
les  recouvrir.  C’est  ainsi  qu’on  imbibe  en  outre, 
soit  d’eau  de  saturne  , soit  d’eau-de-vie  simple  ou 
d’eau-de-vie  camphrée,  soit  d’eau  pure,  certains 
bandages  dont  on  veut  aider  l’action  résolutive. 
Tantôt  alors  on  imbibe  les  différentes  pièces  de  ces 
bandages  avant  de  les  appliquer,  ainsi  que  cela  se 
fait  généralement  dans  les  fractures  par  exemple; 
tantôt,  au  contraire,  on  applique  d’abord  le  ban- 
dage pour  l’iinbiher  ensuite  sur  place. 

Mais  il  existe  un  mode  d'imbibition  qui  a pris 
beaucoup  d’extension  de  nos  jours  et  que  je  dois 
signaler  ici  : je  veux  parler  des  pansements  à l’aide 
de  compresses  mouillées,  comme  seules  pièces 
d’appareil.  C’est  une  méthode  adoptée  depuis  long- 
temps par  différents  chirurgiens  d’Allemagne  et 
d’Angleterre,  méthodeque  j’ai  souvent  expérimentée 
depuis  dix  ans.  Au  lieu  de  couvrir  les  plaies  de 
linge  enduit  de  cérat,  de  gâteaux  de  charpie , de 
compresses  et  de  bandes,  on  étale  simplement  sur 
elles  une  compresse  en  double  qu’on  a soin  de  tenir 
constamment  mouillée  et  de  changer  toutes  les 
vingt-quatre  heures.  On  panse  ainsi  avec  avantage 
les  blessures  dont  on  redoute  l’inflammation  et  la 
plupart  des  phiegmasics  superficielles  ou  sous- 
cutanées  naissantes.  En  imbibant  aussi  d’eau  froide 
les  bandages  compressifs  autour  des  engorgements 
inflammatoires,  on  a un  puissant  moyen  résolutif. 
Je  m’en  suis  servi  avec  des  avantages  réels  dans  le 
traitement  de  certaines  fractures,  des  érésipèles 
phlegmoncux,  de  la  brûlure,  de  beaucoup  de 
plaies,  soit  contuses,  soit  par  instruments  tran- 
chants , de  l’opération  de  la  cataracte , de  beaucoup 
d’amputations  et  d’une  foule  d’autres  opérations; 
mais  s’il  est  vrai  que  l’eau  froide,  employée  de 
cette  façon  pendant  les  saisons  chaudes , soit  un 
excellent  topique , il  l’est  aussi  que  dans  les  temps 
froids  il  vaut  mieux  recourir  à l’eau  tiède  ; encore 
est-il  que,  froide  on  tiède,  l’eau  mouille  presque 
toujours  quelque  région  qu’on  aurait  voulu  pro- 
téger; qu’elle  expose  à des  refroidissements,  au 
rhume , aux  rhumatismes , aux  inflammations  de 
poitrine,  à une  foule  de  maladies  souvent  plus  graves 
que  la  blessure  elle-même.  11  faut  dire  en  outre 
qu’appliquée  iudistinctemcnt  sur  toutes  sortes  de 
plaies,  elle  peut  produire  autant  de  mal  d’un  côté 

(1)  Mélanges  de  chir.  pratique , etc.,  1835. 

(2)  Arch.  gcn.  de  mèd.,  2«  *crie,  t.  VII,  p.  5 et  317. 

(3)  Rglnriy,  Th'esc , n>’  323.  Taris,  1836. 


que  de  bien  de  l’autre.  Gênant  la  circulation,  elle 
favorise  la  gangrène  des  tissus  contus  ou  décollés  ; 
troublant  les  phénomènes  phlcgmasiqucs,  elle  dé- 
nature fréquemment  la  suppuration  et  ne  permet 
que  rarement  une  adhésion  immédiate  des  lèvres 
de  la  plaie.  C’est,  en  somme,  un  genre  de  panse- 
ment utile  à conserver,  mais  qui  ne  mérite  pas 
tous  les  éloges  qu’on  lui  a prodigués  depuis 
Schmucker , et  qu’il  a reçu  tout  récemment  parmi 
nous. 

ARTICLE  VI.  — Pansements  par  les  irrigations. 

Pour  rendre  l’effet  des  irabibitions  froides  plus 
égal  et  encore  plus  efficace , on  a imaginé  les  trri- 
g ni  ions.  Le  pansement  alors  se  compose  de  quelques 
linges  simplement  étalés  sur  la  région  malade, et  de 
légers  courants  d’eau , tombant  sans  discontinuer 
soit  sur  les  linges,  soit  entre  les  linges  et  la  bles- 
sure. On  a pour  cela  un  vase , un  réservoir  quel- 
conque, tels  qu’une  bassine,  un  seau,  un  petit 
tonneau , qu’on  suspend  soit  au  lit , soit  sur  quelque 
meuble  ou  quelque  appui  du  voisinage,  au-dessus 
du  plan  qui  supporte  le  corps.  Un  robinet  aboutis- 
sant i»  un  nombre  variable  de  tubes , soit  en  gomme 
élastique,  soit  en  fer-blanc,  est  fixé  près  du  fond 
de  ce  premier  vase  ; le  tube  ou  les  tubes  se  pro- 
longent jusqu’au  niveau  de  la  partie  blessée,  de 
manière  à laisser  tomber  sur  elle,  par  goiillc  ou 
par  filet  mince,  l’eau  contenue  dans  le  réser- 
voir (137).  Si  la  région  malade  est  très-circonserile, 
un  seul  tube  suffit.  Dans  le  cas  contraire,  on  les 
multiplie  plus  ou  moins,  mais  de  manière  à ne  pas 
laisser  entre  eux  plus  de  trois  à quatre  pouces , à ce 
que  le  liquide  puisse  tomber  sans  cesse  sur  les 
principaux  points  enflammés. 

Pour  obtenir  de  ce  pansemeut  tous  les  avantages 
possibles,  il  faut  que  l’irrigation  soit  réellement 
continue,  c’est-à-dire  qu’elle  ne  soit  point  sus- 
pendue et  reprise  par  saccade;  qu’elle  se  fasse 
tantôt  par  goutte,  tantôt  par  jet,  selon  le  degré  de 
froid  que  l’on  tieulà  produire;  que  la  température 
du  liquide  soit  tantôt  au-dessous,  tantôt  au-dessus 
de  la  température  atmosphérique,  suivant  qu’il 
s’agit  d’éteindre  ou  simplement  de  modérer  l’in- 
flammation. C’est,  en  conséquence,  un  appareil  qui 
a besoin  d’être  surveillé  avec  soin,  dont  il  ne  faut 
point  laisser  le  réservoir  se  vider  en  entier,  et  qui 
nécessite  de  la  part  du  malade  une  assez  grande 
docilité. 

Les  irrigations  continues,  mises  en  vogue  chez 
nous  par  Josse  d’Amiens  (1),  souvent  employées 
depuis  sous  la  direction  de  MM.  Bérard  (2),  lîros- 
Chct  (3) , Cloquel,  et  autres,  à Paris  (J),  ont  aussi 
été  mises  en  usage  plusieurs  fois  par  moi.  Josse  les 

(4)  Gaz.  mèd.  de  Paris,  183?,  p.  576;  JUdlet.  de 
thèrap.,  1834  ; Journ.  des  conn,  mèd.  et  chir,,  t.  I cl  H ; 
Thèses  tic  Paris,  1835  1836. 
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regarde  comme  le  remède  souverain  des  fractures 
et  des  luxations  compliquées,  de  l'érésipèle  simple, 
dcrérésipèlephlogmoneux,du  phlegmon,  des  plaies 
contuses,  et  généralement  de  toutes  les  blessures 
qui  peuvent  se  compliquer  d’inflammation  grave. 
M.  Bérnrd  jeune  et  M.  Bérard  aîné  en  ont  étendu 
l’usage  à plusieurs  maladies  des  articulations , et 
notamment  à certaines  variétés  de  tumeurs  blanches. 
Je  n’ai,  quanti  moi,  qu’une  confiance  médiocre 
dans  l’efficacité  de  ce  genre  de  pansement.  J’ai  vu 
dès  le  principe,  et  je  l’ai  dit  souvent  dans  mes 
leçons,  que  pour  être  réellement  héroïques,  les  ir- 
rigations continues  exigeaient  des  soins  et  une 
attention  qu’il  est  presque  impossible  d’obtenir 
dans  les  grands  hôpitaux  ; que,  sans  cela , elles  ex- 
posaient à des  alternatives  d’actions  et  de  réactions, 
de  chaud  et  de  froid , capables  d’aggraver  singu- 
lièrement les  blessures;  qu’en  mouillant  outre 
mesure  le  lit  ou  les  vêlements  du  malade , elles  de- 
venaient cause  déterminante  de  rhumatisme  ou 
d’affection  de  poitrine  sérieuse.  J’ai  vu  aussi  qu’elles 
déterminaient  facilement  la  mortification  des  par- 
ties lorsque  la  plaie  est  accompagnée  de  grands 
décollements,  ou  qu'elle  occupe  quelque  partie  des 
doigts  de  la  main  ou  des  extrémités  en  général. 
J’ai  vu  enfin  que , tout  en  prévenant  ou  diminuant 
la  rougeur  de  la  peau , le  gonflement  des  tissus  plus 


profonds,  elles  masquaient  souvent  l’inflammation 
plutôt  qu’elles  ne  la  prévenaient  ou  l’éteignaient  ; 
qu’elles  n’empêchaient  point  alors  les  fusées  puru- 
lentes , et  qu’il  en  résultait  en  dernière  analyse  une 
suppuration  fluide  de  mauvais  aspect , un  état  gé- 
néral plus  grave  et  une  disposition  des  plaies  moins 
favorable  à la  cicatrisation  que  par  les  autres  sortes 
de  pansements.  Au  total,  les  irrigations  continues 
ne  m’ont  paru  bonnes  que  dans  les  inflammations 
delà  peau  ou  sous-cutanées,  avant  l’établissement 
delà  suppuration;  après  cette  première  période, 

cllesentralnentplusd’inconvénientqu’ellesn’ofl'renl 

d’avantages.  Les  simples  imbibitions  peuvent  en 
conséquence  leur  être  substituées  sans  danger  là 
où  la  maladie  ne  semble  pas  permettre  l’emploi  des 
onctions  mercurielles  à haute  dose , du  bandage 
compressif  ou  des  grands  vésicatoires  volants.  Je 
crois  pouvoir  prédire,  d’après  ce  que  j’ai  observé, 
que  les  irrigations  continues  ne  resteront  dans  la 
pratique  qu’à  titre  de  pansements  exceptionnels  et 
pour  un  petit  nombre  de  cas  particuliers. 

Du  reste , c’est  un  genre  de  traitement  dont  les 
éléments  datent  déjà  de  loin.  J’ai  vu  dans  plusieurs 
traités  de  médecine  populaire , j’ai  appris  des  gens 
du  monde  dans  mon  jeune  âge,  et  j’ai  vu  sur  moi- 
mème  que  les  courantsd’eau  naturelle  constituaient 
un  traitement  pour  certaines  inflammations,  et 
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surtout  pour  les  ulcères  des  jambes.  C’est  ainsi 
que , i»our  une  affection  de  ce  genre , je  suis  allé 
pendant  près  de  six  semaines  recevoir  sur  la  jambe, 
de  deux  à quatre  heures  par  jour,  à l’âge  de  quinze 
ans,  l’eau  qui  faisait  tourner  la  roue  d’un  moulin , 
et  que  les  paysans  de  mon  village  allaient  placer 
leurs  membres  en  travers  sous  le  cours  rapide  de 
certains  ruisseaux  de  fontaines. 

ARTICLE  VU.  — Pahsexents  par  l’air  chaud. 

Un  jeune  médecin  fort  ingénieux  et  doué  de  con- 
naissances physiques  étendues,  M.  J.  Guyot , a pro- 
posé depuis  quelques  années  un  mode  de  pansement 
tout  à fait  opposé  au  précédent.  M.  Jules  Guyot  veut 
en  effet  que  les  plaies  ou  les  solutions  de  continuité 
en  général  restent  à sec  et  sous  une  température 
de  25  à 40  degrés.  Pour  cela  il  renferme  la  plaie  ou 
la  partie  malade  dans  une  sorte  de  boite  qu’on 
' ' ferme  hermétiquement  et  dont  on  tient  l’air  échauffé 
au  degré  convenable  à l’aide  d’un  tube  et  d’une 
lampe.  Il  faut,  pour  remplir  les  intentions  de 
M.  Guyot,  que  la  température  de  l’espèce  d’étuve 
où  la  plaie  se  trouve  renfermée  soit  à peu  près  tou- 
jours la  môme,  et  généralement  un  peu  plus  élevée 
que  la  température  naturelle  du  corps.  Quelques 
essais  de  ce  pansement  ont  été  faits  dans  mon  ser- 
vice ù l’hôpital  de  la  Charité  ; mais  ils  n’ont  été  ni 
assez  multipliés  ni  assez  variés  pour  me  permettre 
d’en  apprécier  exactement  la  valeur.  Je  crains 
seulement,  d’après  le  peu  que  j’ai  vu,  que  l'effica- 
cité d’un  pareil  traitement  ne  soit  pas  en  proportion 
de  la  gône  qu’il  occasionne,  des  attentions  qu’il 
exige  et  des  dépenses  qu’il  entraînerait. 

ARTICLE  VIII.  — Pa.iskmests  avec  les  liximexts. 

Le  pansement  avec  les  liniments  est  tellement 
simple  qu’on  l’abandonne  presque  toujours  aux 
malades  eux-mômes  ou  aux  personnes  chargées  de 
les  soigner.  On  entend  sous  ce  nom  un  topique 
liquide,  qui  a l’huile  pour  véhicule,  et  certaines 
substances  médicamenteuses  actives  pour  élément 
efficace.  C’est  ainsi  qu’on  fait  des  liniments  avec 
l’huile  d’olive , l’huile  d’amande  douce , etc. , 
auxquels  on  ajoute  tantôt  du  camphre,  tantôt  de 
l’ammoniaque,  tantôt  quelques  préparations  d’o- 
pium, tantôt  du  phosphore,  tantôt  du  savon, 
de  l’éther,  de  l’extrait  de  belladone  ou  de  jus- 
quiame,  etc.,  etc.  Certains  composés  dans  lesquels 
il  n’entre  pas  d’huile  ont  aussi  pris  le  nom  de  Uni- 
ment. C’est  ai  nsi  que  le  mélange  d’onguent  d’Althéa, 
de  camphre  et  de  laudanum  de  Sydenham , que  la 
dissolution  d’une  certaine  quantité  de  camphre  ou 
d’ammoniaque  dans  un  jaune  d’œuf,  sont  prescrites 
à titre  de  Uniment,  bien  que  l’huile  en  soit  exclue. 

Les  liniments  s'appliquent  en  onctions  ou  en 
frictions,  deux  ou  trois  fois  le  jour.  On  en  imbibe 
uu  morceau  de  flanelle  ou  d’étoffe  de  laiuc  qui  sert 
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à frotter  doucement  la  partie,  et  qu’il  est  souvent 
utile  de  laisser  sur  elle  d’un  pansement  à l’autre. 
Quelquefois  aussi  on  en  enduit  simplement  la  ré- 
gion malade  avec  les  doigts,  par  exemple  quand  il 
s’agit  d’un  Uniment  qui  ne  renferme  pas  d’huile. 
On  place  ensuite  par-dessus  soit  un  linge  souple, 
soit  un  morceau  de  flanelle,  soit  un  papier  brouil- 
lard. 

ARTICLE  IX.  — Paîisemeîits  par  les  ehbrocatiohs. 

Les  embrocations  ne  différent  des  liniments  que 
par  de  faibles  nuances.  Ce  sont  des  pansements  à 
l’aide  de  différentes  sortes  d’huiles  chargées  de 
certains  principes  médicamenteux  qu’on  étale  sur 
la  peau , et  qu’on  y retient  au  moyen  de  linge  ou 
de  pièces  d’étoffe.  C’est  ainsi  que  le  pansement  avec 
une  pièce  de  flanelle  imbibée  d'huile  de  camomille 
camphrée  ou  de  toute  autre,  et  déposée  sur  l’ab- 
domen , porte  le  nom  d’embrocation.  Il  en  est  de 
même  des  onctions  huileuses  qu'on  fait  ou  sur  la 
face,  ou  sur  les  seins,  ou  sur  toute  autre  région 
du  corps  et  qu'on  a besoin  de  renouveler  souvent. 
Du  reste  les  embrocations,  qui  ne  sont  guère  que 
des  liniments  en  grand , pourraient  à la  rigueur 
s’entendre  aussi  de  certaines  applications  alcooli- 
ques ou  éthérées  à la  surface  du  corps. 

ARTICLE  X.  — Fohe.vtatio.xs. 

Quand  on  cherche  ù réchauffer  une  partie,  ou  bien 
à maintenir  autour  d’elle  une  température  douce, 
égale,  au  moyen  de  corps  chargés  de  calorique , on 
pratique  une  fomentation.  Le  fer  à repasser,  la 
brique  préalablement  chauffée  et  enveloppée  de 
linges,  puis  déposée  près  des  membres,  servent  â 
faire  des  fomentations.  II  en  est  de  môme  des  boules 
d’eau  chaude,  des  flanelles,  des  serviettes  et  de 
toute  autre  pièce  de  linge  qu’on  chauffe , et  que 
l’on  applique  ensuite  soit  sur  le  tronc,  soit  sur  les 
membres.  C’est  donc  encore  un  genre  de  pansement 
dont  on  charge  les  gardes-malades  ou  les  personnes 
souffrantes  elles-mêmes.  Toutefois,  il  y a aussi  des 
fomentations  humides  qui  consistent  en  des  pièces 
de  linge  ou  d’étoffe  imbibées  de  liquide  simple  ou 
médicamenteux,  à l’aide  desquels  on  a quelquefois 
pour  but  de  remplacer  les  cataplasmes.  Ces  li- 
quides, qui  sont  tantôt  de  l’eau  pure,  tantôt  des 
décoctions  ou  des  infusions  émollientes,  toniques, 
astringentes,  résolutives,  irritantes,  narcotiques, 
ou  de  toute  autre  uature,  sont  employés  tièdesou 
môme  un  peu  chauds,  et  servent  à faire  un  panse- 
ment qui  ne  diffère  pas  assez  de  imbibilionspour 
mériter  d’en  être  plus  longuement  distingué  ici. 

ARTICLE  XI.  — Lotioxs. 

Les  lotions  forment  à elles  seules  certains  pan- 
sements , ou  bien  elles  constituent  une  des  parties 
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de  plusieurs  sortes  de  pansements.  C’est  une  ma- 
nière d’employer  les  liquides  à l’extérieur.  Ainsi 
on  lotionnc,  c’est-à-dirc  qu’on  lave  plusieurs  fois 
le  jour  le  devant  des  yeux  malades  avec  les  collyres 
laudanisés , belladones , saturnés , etc.  On  lotionne 
de  la  même  façon  la  plupart  des  plaies,  des  solu- 
tions de  continuité  en  général,  ou  même  des  sur- 
faces enflammées , soit  avec  de  l’eau  tiède , soit  avec 
de  l’eau  de  Saturne,  soit  avec  quelque  liquide  mé- 
dicamenteux, chaque  fois  qu’on  les  découvre,  et 
avant  de  les  panser  de  nouveau.  Il  importe,  en 
faisant  les  lotions , de  ne  pas  enlever  trop  exacte- 
ment les  matières  plastiques  qui  tendent  à secon- 
créter  sur  le  fond  ou  vers  la  circonférence  des 
plaies , et  de  n’y  insister  que  pour  nettoyer  les  sur- 
faces des  matières  irritantes  qui  pourraient  y être 
attachées. 

ARTICLE  XII.  — Gargarismes. 

Les  liquides , soit  simples , soit  médicamenteux , 
h l’aide  desquels  on  se  lave  ou  lotionne  le  pharynx 
ou  même  la  bouche,  se  prescrivent  sous  le  nom  de 
gargarisme.  Un  gargarisme  se  compose  ordinaire- 
ment de  \ à fl  onces  de  liquide,  et  le  malade  doit 
s’en  servir  de  quatre  à six  ou  huit  fois  par  jour, 
afin  d’user  dans  les  vingt-quatre  heures  la  quantité 
de  liquide  dont  je  viens  de  parler.  Le  malade  s’en 
remplit  d’abord  la  bouche  ; renversant  ensuite  la 
tête  en  arrière,  il  force  le  liquide  à gagner  le  pharynx 
pendant  qu’il  chasse  avec  lenteur  et  par  saccade 
l’air  qu’une  longue  inspiration  avait  accumulée 
dans  les  poumons.  Cette  expiration,  empêchant  le 
liquide  de  descendre,  lui  imprime  de  légères  se- 
cousses et  détermine  un  certain  bruit  qui  indique 
un  lavage  particulier  dos  parties.  Le  gargarisme  se 
combine  souvent  avec  ce  qu’on  pourrait  appeler 
reniflement  ou  lavage  des  narines.  Les  liquides 
employés , soit  en  lotion , soit  en  gargarisme , peu- 
vent être  reniflés,  portés  ainsi  à travers  les  fosses 
nasales  jusqu’au  pharynx  et  rejetés  par  la  bouche; 
de  même  qu’introduits  parla  bouche  dansle  pharynx, 
ils  peuvent  être  refoulés  et  rejetés  au  dehors  à tra- 
vers les  narines. 

ARTICLE  XIII.  — Collutoires. 

Les  collutoires  sont  des  médicaments  de  con- 
sistance liquide  ou  sirupeuse,  principalement  des- 
tinés aux  maladies  de  la  bouche  ou  du  pharynx, 
c’csi-à-diro  des  médicaments  qu’on  porte  à l’aide 
de  pinceaux  de  charpie,  de  linge  ou  d'éponge,  sur 
les  différentes  régions  ulcérées  ou  enflammées  de 
la  membrane  muqueuse  bucco-pharyngienne.  Du 
reste  les  gargarismes , les  reniflements  et  les  collu- 
toires s’emploient  presque  toujours  froids  ; ce  sont , 
en  définitive,  des  lotions,  des  fonftntatiotis  ou  des 
lavages  des  cavités  nasales,  pharyngienne  et  buc- 
cale. 


ARTICLE  XIV.  — Fi'rigatio.vs. 
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Le  pansement  par  les  fumigations  offre  un  assez 
grand  nombre  de  variétés,  et  quant  à la  nature  des 
substances  employées , et  quant  à la  manière  de 
les  conduire  sur  les  parties.  Tantôt  c’est  de  l’eau 
en  vapeur,  ou  de.  la  vapeur  d’eau  chargée  de  soufre 
ou  de  toute  autre  substance  médicamenteuse,  qui 
constitue  la  fumigation.  Alors,  cependant,  la  mé- 
dication prend  plus  particulièrement  le  nom  de 
bain  de  vapeur.  Mais  on  a des  fumigations  aqueuses, 
sulfureuses , mercurielles , etc.,  etc. 

On  fait  des  fumigations  dans  le  nez  avec  de  l'eau, 
du  lait,  diverses  décoctions  de  plantes.  Pour  cela 
il  suffit  d’envelopper  le  vase  qui  tient  les  matériaux 
en  ébullition  d’un  large  cornet  de  carton , et  de  se 
placer  la  pointe  ou  le  sommet  de  ce  cornet  daus 
l’ouverture  des  narines  en  ayant  soin  de  le  porter 
alternativement  d’une  narine  à l’autre.  En  plaçant 
le  bec  du  cornet  dans  la  bouche,  vis-à-vis  de  l’un 
des  yeux  ou  de  quelque  autre  point  déterminé  de  la 
face , au  lieu  de  le  diriger  vers  le  nez , on  a une  fu- 
migation delà  bouche  ou  du  pharynx,  de  l’œil,  du 
front  ou  de  la  pommette,  etc.  S’il  est  inutile  de 
diriger  la  vapeur  exactement  sur  un  point  de  la  face 
plutôt  que  sur  un  autre,  on  n’a  pas  besoin  de  cornet  ; 
le  malade  n’à  qu’à  se  couvrir  d’un  drap  ou  d’un 
large  linge  quelconque , qui  puisse  le  renfermer, 
lui  et  le  liquide  échauffé,  comme  dans  une  chambre. 
H se  penche  la  figure  sur  le  vase  d’où  la  vapeur 
s’exhale,  et  il  reçoit  ainsi  la  fumigation. 

Si  la  fumigation  doit  se  faire  à l’aide  de  liquides, 
de  décoctions,  d’infusions,  etc.,  on  peut  ou  retirer 
le  vase  du  feu  pour  en  recevoir  la  vapeur  pendant 
qu’il  se  refroidit,  ou  le  maintenir  à une  température 
suffisamment  élevée  soit  sur  un  réchaud  , soit  sur 
un  fourneau.  S’il  y a lieu  de  craindre  pour  la  respi- 
ration en  couvrant  la  tête  du  malade  comme  je  l’ai 
dit  tout  à l'heure  , la  fumigation  peut  se  faire  à l’air 
libre  en  en  prolongeant  un  peu  plus  la  durée.  Cer- 
taines fumigations,  celles  qu’on  fait  avec  le  vinaigre, 
avec  le  camphre,  avec  le  benjoin,  avec  le  cinabre, 
avec  les  plantes  sèches  ou  les  poudres  en  général , 
comme  la  belladone , la  jusquiasme , le  tabac , etc., 
se  font  en  jetant  quelques  -unes  de  ces  matières  sur 
un  réchaud  rempli  de  charbons  ardents  ou  sur  un 
métal  fortement  chauffé,  une  pelle  à feu  parexcmple. 
Le  cinabre,  souvent  employé  jadis  coutre  les  affec- 
tions vénériennes  du  scrotum  ou  de  l'anus,  était 
d’abord  déposé  sur  quelques  charbons,  puis  on 
en  conduisait  la  fumée  sur  la  partie  malade  au 
moyen  de  l’entonnoir  en  carton.  Le  vinaigre , jeté 
sur  le  feu  ou  sur  une  pelle  chaude,  s’échappe 
en  vapeur  qu’il  est  facile  de  diriger  de  la  même 
façon. 

On  obtient  des  fumigations  de  feuilles  sèches  des 
plantes  en  les  fumant  à la  manière  du'tah  te.  Aussi 
proscrit-on  aujourd’hui  des  cigares  de  belladone , 
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de  jusquiamc,  de  digitale,  etc.,  dans  plusieurs 
maladies  de  poitrine. 

ARTICLE  XV.  — Ixjf.ctiuxs. 

Ce  mot  injection  est  appliqué  au  lavage  de  cer- 
taines régions  profondes.  Il  s’entend  de  tous  les  li- 
quides qu’on  est  obligéde  pousser  avec  une  seringue 
à l’intérieur  de  quelques  canaux  ou  vers  le  fond  de 
certaines  cavités.  Au  propre,  l’injection  est  syno- 
nyme de  liquide  lancé  par  une  seringue. 

Les  injections  de  l'oreille  se  font  avec  une  petite 
seringue  terminée  en  olive  (138).  Celles  des  con- 
duits faert/mot/a: réclament  la  seringue 
dite  d’Anel  dont  il  sera  parlé  à l’article 
Fistule  lacrymale.  (Atlas,  pl.  VIII, 
fig.  9 et  10.) 

Pour  faire  des  injections  entre  les 
paupières  et  l’œil , il  vaut  mieux  se 
servir  d’une  petite  seringue  à siphon 
légèrement  conique,  comme  lasen'n- 
gue  urélralc  (139).  Dans  la  bouche  et 
dans  le  nez,  si  le  liquide  doit  être  lancé 
en  abondance,  on  a quelquefois  besoin 
d’une  seringue  d’un  plus  fort  volume. 
Il  en  est  de  même  pour  les  abcès  et  les 
trajets  fisluleux  de  toutes  les  régions 


du  corps.  Si  la  cavité  h nettoyer  est 
très-large  on  a recours  à la  seringue 
à lavement. 

Les  injections  de  l’urètre  se  font 
avec  une  seringue  de  la  contenance 
d’une  once  de  liquide  environ  (140); 
seringue  dont  on  introduit  tout  le  si- 
phon dans  le  canal , de  manière  à tenir 
ce  dernier  comme  collé  sur  l’instru- 
ment, pendant  qu’avec  l’autre  main  on 
pousse  le  piston  sur  le  liquide  (140).  11 
importe  que  le  doigt  compresseur 
n’aille  pas  se  placer  au  delà  du  bec  de 
la  seringue,  et  que  l’injection,  ainsi 
poussée,  soit  retenue  une  minute  ou 
deux  en  place,  soit  même  renouvelée  deux  ou  trois 
fois  à chaque  séance  si  elle  n’est  pas  très-active. 
Presque  jamais  ces  injections  ne  tendent  à pénétrer 
dans  la  vessie.  En  supposant  du  reste  qu’il  y eftt 
quelque  chose  à craindre  sous  ce  rapport,  on  y re- 
médierait en  appuyant  le  périnée  sur  l’angle  d’une 
chaise  ou  sur  une  pelote  dure  pendant  tout  le  temps 
de  l’opération,  ou  en  faisant  comprimer  cette  ré- 
gion par  le  doigt  de  quelqu’un. 

Les  injections  dans  la  vessie  se  feraient  volon- 
tiers avec  la  même  seringue  qu’on  remplirait  plu- 
sieurs fois;  mais  il  est  évidemment  mieux  d’en 


(Fig.  140.) 


employer  une  beaucoup  plus  forte.  On  commence 
alors  par  introduire  une  sonde , à laquelle  on  adapte 
ensuite  le  siphon  de  la  seringue.  Toutefois,  cette 
seringue  appliquée  comme  pour  les  injections  de 
l’urètre , ou  simplement  prolongée  par  une  canule 
nouv.  KLta.  de  MéuEnxc  opliutoiiie.  toue  i. 


de  gomme  élastique  jusques  au  delà  de  la  fosse 
naviculaire,  réussit  à peu  près  aussi  bien. 

Injections  du  vagin.  Les  maladies  du  vagin  et  de 
l’utérus  exigent  souvent  l’emploi  des  injections.  La 
seringue  dont  on  se  sert  en  pareil  cas  est  de  la  con- 
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tcnnnco  de  quatre  à six  onces,  el  connue  sous  le 
nom  deserinÿue  de  toilette  (1  il ).  Cet  instrument 

est  à siphon  droit,  comme 
la  seringue  h hydrocèle, 
si  l'injection  doit  être  faite 
par  une  autre  personne 
que  la  malade,  il  faut,  au 
contraire,  que  le  siphon 
en  soi!»  coudé  en  arc  ou 
presque  à angle  droit,  si 
la  femme  elle-même  doit 
ètrcchargéede  l’opération. 
Ce  siphon,  qui  peut  être 
terminé  par  une  extrémité 
olivaire  et  troué  en  tête 
d’arrosoir,  est  tantôt  en 
étain , tantôt  en  gomme 
élastique.  Les  injections 
du  vagin  doivent  être  faites 
trois  à quatre  fois  le  jour. 
Pour  atteindre  le  but  qu’on 
se  propose  en  les  em- 
ployant, la  femme  doit  se 
coucher  sur  le  dos , l’épi- 
gastre un  peu  bas,  le  siège 
relevé  par  un  coussin,  les 
jambes  etlescuissesdcmi- 
fléchies.  Dans  celle  posi- 
tion, elle  fait  une  première 
et  quelquefois  une  seconde 
injection  pour  laver  les 
parties.  Elle  garde  l'injection  suivante  pendant 
quelques  minutes,  afin  de  prolonger  un  peu  le 
contact  du  liquide  avéc  les  points  malades. 

S’il  fallait  pratiquer  des  injections  dans  la  ma- 
trice, ce  qui  n’est  pas  en  général  très-difficile,  on 
commencerait  par  conduire  une  sonde , ayant  l’in- 
dicateur d’une  main  pour  guide,  jusqu’au  col  et 
dans  l’intérieur  de  cet  organe;  pour  le  reste,  on 
agirait  comme  il  a été  dit  en  parlant  des  injections 
de  la  vessie. 

ARTICLE  XVI.  — Lavemexts. 

L’art  de  donner  des  lavements  est  ordinairement 
confié  aux  gardes-malades  ou  aux  infirmiers;  sou- 
vent aussi  les  malades  se  les  donnent  eux-mêmes. 
C’est  cependant  un  genre  d’opération  assez  délicat 
et  qui  peut  devenir  dangereux  lorsqu’on  ne  l’en- 
toure pas  des  précautions  convenables.  U faut 
donc  que  l’élève  ou  le  chirurgien  sache  au  moins 
en  indiquer  les  règles  et  en  diriger  la  pratique.  La 
seringue  qu’on  emploie  pour  donner  un  elystère 
est  généralement  de  la  capacité  d’une  livre  ; si  on 
la  remplit  en  entier  le  lavement  est  complet.  C’est 
ainsi  qu’il  convient  de  le  donner  lorsqu’on  a pour 
but  de  solliciter  les  garderobes.  Si  l’on  veut,  au 
contraire,  déposer  dans  le  rectum  quelques  liquides 
émollients  ou  médicamenteux,  à titre  de  topiques 


ou  de  bains  internes,  on  ne  la  remplit  qu’à  moitié. 
Quand  il  s’agit  de  liquides  ou  de  substances  qu’on 
veut  faire  absorber,  il  est  même  utile  de  n’en  donner 
qu’un  quart  de.  la  seringue.  Ces  quarlsde  lavement, 
chargés  de  principes  narcotiques , de  camphre , de 
quinquina,  de  cubèbe,  de  baume  de  copahu,  for- 
ment une  masse  assez  peu  considérable  pour  ne 
pas  distendre  l’intestin,  pour  permettre  au  malade 
de  la  retenir  et  de  l’absorber  comme  s’il  l’avait  in- 
gérée par  la  bouche.  Le  siphon  de  la  seringue  est 
ici,  comme  dans  les  seringues  à injection,  ordinai- 
rement conique  ou  cylindrique  et  droit , lorsque  le 
elystère  doit  être  donné  par  une  main  étrangère. 
Lorsqu’on  tient  à le  porter  profondément,  on  y 
adapte  une  canule  en  gomme  élastique , et  ce 
siphon  doit  être  courbé  comme  celui  des  seringues 
vaginales,  si  l’on  veut  que  les  malades  se  donnent 
eux-mêmes  le  lavement.  Alors  l’individu  porte 
l’instrument  d’avant  en  arrière  entre  ses  cuisses, 
de  manière  à en  faire  entrer  le  bec  dans  l’anus  ; 
pressant  ensuite  sur  le  piston , il  chasse  lentement 
le  liquide  avec  autant  de  facilité  que  le  ferait  un 
infirmier  placé  en  arrière  a\ec  une  seringue  droite. 

Les  instruments  nommés  clysoirs  et  clyso- 
pompes,  inventés  de  nos  jours  pour  remplacer  les 
seringues,  sont  des  espèces  de  pompes  fou- 
lantes (1-12),  armées  d’un  réservoir  et  de  conduits 
flexibles  (143),  puis  d’un  bec  ou  d’un  siphon  qui 
permet  au  malade  de  se  faire  toutes  sortes  d’injec- 
tions dans  le  rectum,  de  se  donner  avec  facilité  les 
différentes  sortes  de  lavements  ou  d'injections. 

Pour  donner  convenablement  un  lavement , il 
faut  que,  dans  l’étendue  d’environ  un  pouce,  le 
siphon  de  la  seringue  ou  du  clyso-pompe  soit  di- 
rigé un  peu  en  avant  comme  pour  aller  du  périnée 
à l’ombilic  , afin  de  suivre  la  direction  de  l’anus  ; 
arrivé  à cette  profondeur,  un  peu  plus  chez  l’homme, 
un  peu  moins  chez  la  femme,  on  doit  incliner 
légèrement  d’abord,  assez  fortement  ensuite,  le 
bec  de  la  seringue  en  arrière,  attendu  que  le  rec- 
tum suit  la  courbure  du  sacrum  et  se  dirige  forte- 
ment dans  ce.  sens  au-dessus  du  sphincter.  En  se 
conformant  à ces  règles,  on  peut  pénétrer  sans  in- 
convénient jusqu’à  deux  ou  trois  pouces  «le  pro- 
fondeur; mais  à moins  d’avoir  un  siphon  flexible, 
il  serait  imprudent  d’aller  beaucoup  plus  loin. 

Si  la  seringue  n’a  pas  dépassé  le  niveau  des 
sphincters,  son  bec  arc-boute  presque  toujours 
contre  le  bas  fond  de  la  vessie  ou  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin , et  le  liquide  ressort  à mesure 
qu’il  pénètre,  ou  bien  il  résiste  et  ne  pénètre  pas 
du  tout.  La  même  résistance  se  présente  plus  haut 
si  le  siphon  n’a  pas  été  convenablement  incliné  en 
arrière,  ou  s’il  s’est  embarrassé  d’une  manière 
quelconque  dans  les  plis  de  l’intestin.  C’est  alors 
qu’un  accident  grave  peut  survenir.  En  effet,  si, 
pour  vaincre  cette  résistance  insolite , on  pousse 
sur  la  seringue,  il  peut  en  résulter  une  écorchure , 
une  éraiilure,  une  perforation  môme,  soit  du  vagin, 


(Fig.  141.) 
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(Fig.  142.) 


(Fig.  143.) 


Digitlzed  by  Google 


132 


ART  DES  PANSEMENTS. 


soit  de  la  partie  postérieure  de  l’intestin , soit  du 
péritoine.  Ces  sortes  de  déchirures  semblent  être 
possibles  aussi  par  l’action  même  du  liquide  pressé 
avec  force  dans  la  seringue  ainsi  arc-boutée  ou 
enchevêtrée.  Il  ne  faudrait  pas  croire  qu’un  danger 
pareil  fût  purement  hypothétique;  il  en  est  déjà 
parvenu  huit  observations  à ma  connaissance,  dont 
quatre  ont  été  recueillies  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
et  quatre  en  ville.  Les  malades  éprouvent  alors  su- 
bitement un  douleur  violente,  qui  entraîne  quel- 
quefois immédiatement  la  syncope,  et  qui  est 
bientôt  suivie  d’accidents  nerveux  plus  ou  moins 
alarmants;  on  voit  ensuite  se  manifester  des  vo- 
missements, tous  les  symptômes  d'une  violente  pé- 
ritonite ou  d’une  vaste  inflammation  du  tissu  cel- 
lulaire |>elvien.  Si,  dans  ce  dernier  cas,  les  malades 
résistent,  une  suppuration  gangréneuse  ne  tarde 
pas  à s’établir  autour  du  rectum , à se  montrer  du 
côté  de  la  marge  de  l’anus  ou  du  périnée,  à néces- 
siter des  incisions  nombreuses  et  à compromettre 
de  nouveau  la  vie.  C’est  ainsi  qu'ont  succombé  six 
des  malades  dont  je  viens  de  parler,  parmi  lesquels 
se  trouvait  une  jeune  dame  qui  s’était  donné  elle- 
même  le  lavement  avec  un  clysoir.  Des  deux  sujets 
qui  ont  survécu , l’un  conserve  une  excavation 
énorme , qui  n’a  jamais  cessé  complètement  de  sup- 
purer, dans  l’intérieur  du  bassin;  l’autre  dame, 
âgée  d’environ  quarante  ans  et  mère  d’un  interne 
distingué  des  hôpitaux  de  Paris,  ne  s’est  rétablie 
qu’après  avoir  éprouvé  des  accidents  très-graves 
et  subi  près  d’une  année  de  traitement. 

ARTICLE  XVII.  — Docches. 

La  douche  est  une  sorte  d’injection  qui  tient 
aussi  parfois  de  la  forme  du  lavement  : on  entend 
par  ce  mol  la  projection  d’un  liquide  ou  d’un  gaz 
sur  le  corps  de  l’homme  à une  certaine  distance  du 
réservoir.  Il  y a des  douches  ascendantes  et  des 
douches  descendantes.  On  donne  le  nom  de  douches 
descendantes  à celles  qui  se  font  d’un  lieu  élevé,  et 
le  nom  de  douches  ascendantes  à celles  qui  se  font 
de  bas  en  haut , notamment  sur  l’anus , dans  le  but 
de  vaincre  certaines  constipations  opiniâtres,  ou 
dans  le  vagin  pour  agir  sur  le  col  de  la  matrice. 
Dans  les  douches  le  liquide  tombe  tantôt  par  gouttes, 
tantôt  par  filet,  tantôt  par  un  jet,  tantôt  sous  forme 
de  pluie , tantôt  par  rayon  comme  à travers  un  ar- 
rosoir. Du  reste,  ces  différentes  formes  de  douches 
se  font  d’un  point  plus  ou  moins  élevé,  ou  sous 
l'influence  d'une  impulsion  plus  ou  moins  forte. 
Pour  rendre  ascendantes  les  douches  descendantes, 
il  suffit  de  prolonger  le  tube  ou  le  conduit  qui 
s'abouche  avec  le  réservoir  et  de  le  recourber  de 
bas  en  haut  à quelque  distance  au-dessous  du  pé- 
rinée , dans  une  baignoire  ou  quelque  autre  vase; 
le  robinet  étant  ouvert  permet  alors  à l’eau  de  céder 
au  poids  qui  la  presse  et  de  jaillir  sur  la  région  ma- 
lade. 


Les  douches  de  vapeur,  employées  principalement 
dans  les  maladies  de  la  peau , sont  sèches  ou  hu- 
mides. Les  douches  sèches  se  font  avec  de  l’air 
atmosphérique  échaudé , mais  elles  sont  peu  em- 
ployées. Les  douches  humides  qu’on  fait  avec  de  la 
vapeur  d’eau  simple,  avec  des  vapeurs  sulfureuses, 
aromatiques,  etc.,  sont  dirigées  par  un  long  tuyau 
que  l'on  peut  promener  dans  tous  les  sens  sur  les 
différentes  parties  du  corps.  Aussi  est-il  facile  de 
diriger  des  douches  de  vapeur  sur  l’œil,  l’oreille, 
le  nez,  la  bouche,  ou  tovtc  autre  région  du  corps. 
On  a d’ailleurs  une  idée  exacte  de  la  manière  dont 
on  peut  appliquer  les  douches  en  se  rappelant  ce 
que  font  les  pompiers  pour  éteindre  les  incendies, 
ce  que  font  les  jardiniers  pour  arroser  les  lieux 
publics  et  les  jardins. 

Les  douches  ressemblent  jusqu’à  un  certain  point 
aux  irrigations  cl  aux  injections,  il  est  vrai;  mais 
elles  en  diffèrent  en  ce  qu’elles  ont  pour  but  d’ex- 
citer les  parties  par  le  choc  répété  du  liquide,  en 
ce  que  ces  liquides  doivent  être  lancés  de  plus  haut 
ou  avec  plus  de  force,  en  ce  qu’ils  doivent  produire 
de  l’excitation  plutôt  qu’un  changement  de  tempé- 
rature ou  de  simple  lavage;  tandis  que  l’effet  des 
irrigations  est  de  mouiller  ou  de  refroidir  les 
parties. 

ARTICLE  XVIII.  — Baivs. 

On  entend  généralement  par  bains  les  matières 
au  milieu  desquelles  ou  plonge  le  corps  ou  quelque 
partie  du  corps,  de  manière  5 en  modifier  la  peau 
ou  la  température.  On  a ainsi  des  bains  chauds , 
fraiset  froids,  des  bains  d’eau,  des  bains  de  vapeurs, 
des  bains  de  sable  ou  de  cendre.  Le  bain  est  appelé 
général  quand  on  y plonge  tout  le  corps  jusqu'au 
cou.  La  durée  de  ces  bains  est  d’une  demi-heure  à 
une  heure  ou  une  heure  et  demie. 

Dan§  le  bain  de  pieds  les  membres  doivent  plon- 
ger au  milieu  du  liquide  jusqu’au  niveau  des  mal- 
léoles au  moins,  ou  jusqu’aux  mollets.  C’est  là  ce 
que  l’on  appelle  pediluves,  qu’on  fait  tantôt  avec 
de  l’eau  chaude  seulement,  que  l’on  rend  quelque- 
fois excitante  en  y ajoutant  une  poignée  de  farine 
de  moutarde,  ou  bien  une  poignée  de  sel  avec  un 
verre  de  vinaigre,  et  qui  ne  durent  que  de  dix  à 
vingt  minutes. 

Les  manuluves  ou  les  bains  de  mains  se  prépa- 
rent exactement  de  la  même  façon. 

La  température  ordinaire  d’un  bain  est  de  2(5  à 
21)  degrés  Réaumur  : quelques  personnes  le  sup- 
poatent  très-bien  à 30 degrés,  à 31  degrés  même  , 
tandis  que  d’autres  le  trouvent  assez  chaud  à 20.  En 
général , le  bain  devient  excitant , rubéfiant  même, 
au  delà  de  30  degrés,  comme  il  prend  le  titre  de 
bain  frais  de  18  à 23  degrés , et  celui  de  bain  froid 
au-dessous  de  13  degrés. 

Les  bains  liquides,  comme  les  bains  de  vapeurs, 
se  distinguent  en  bains  simples  et  bains  médica- 
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menteux.  Les  premiers  sont  constitués  par  de  l’eau 
pure  ; les  autres  par  de  l’eau  contenant  soit  de  la 
gélatine  si  on  veut  les  rendre  nutritifs,  soit  quelque 
principe  aromatique,  soit  du  soufre , du  mercure, 
quelques  alcalis,  etc.  Il  importe,  quand  on  donne 
un  bain  , que  le  malade  ne  se  trouve  pas  dans  une 
chambre  trop  étroite , qu’il  n’ait  pas  mangé  depuis 
au  moins  deux  heures , et  qu’il  ne  puisse  pas  éprou- 
ver le  moindre  courant  d’air  depuis  le  commence- 
ment jusqu’à  la  (in.  Il  faut  aussi  cependant,  si  la 
pièce  est  petite , que  l’air  puisse  y pénétrer  facile- 
ment; sans  cela  la  raréfaction  de  l’atmosphère  par 
la  vapeur  d’eau  ne  tarderait  pas  à fatiguer  la  respi- 
ration et  pourrait  faire  naître  la  syncope.  U est  bon 
de  pouvoir  faire  arriver  dans  la  baignoire  ou  de 
l’eau  chaude,  ou  de  l’eau  froide  de  temps  à autre 
quand  le  malade  s’y  est  placé,  afin  que  le  liquide 
se  tienne  à la  même  tem|>érature  depuis  le  com- 
mencement jusqu’à  la  fin  du  bain. 

Les  bains  secs,  tels  que  ceux  qu’on  pourrait 
faire  avec  du  sable,  de  la  cendre,  du  son,  et  qui 
étaient  usités  jadis  dans  le  traitement  des  bydropi- 
sies,  ou  pour  rappeler  la  circulation  dans  les  par- 
ties menacées  de  gangrène,  ne  sont  presque  plus 
employés  aujourd’hui.  La  seule  trace  qui  en  reste 
parmi  nous  se  trouve  dans  les  sachets,  sorte  de 
coussins  analogues  aux  coussins  à fracture,  que 
quelques  praticiens  placcut  encore  autour  des 
membres  dont  on  a lié  les  principales  artères,  après 
les  avoir  remplis  de  son,  de  cendre  ou  de  sable 
chaud.  S’il  est  juste  de  rejeter  les  bains  de  fumier 
et  quelques  autres  substances  dont  l’usage  répugne 
à cause  de  leur  malpropreté , il  ne  l’est  peut-être 
pas  d’avoir  mis  de  côté  les  bains  secs  quand  il  s’agit 
d’hydropisic  et  d’infiltrations  qui  ne  se  rapportent 
pas  à une  lésion  viscérale  manifeste. 

En  effet,  on  obtient  par  ces  bains  secs,  mieux 
encore  que  par  l’insolation,  une  soustraction  des 
liquides  blancs , une  desciccation  des  parties  en- 
gorgées que  ne  procure  aucune  médication  soit 
interne  soit  externe. 

ARTICLE  XIX.  — Précautioss  qck  récessitext  les 

PAXjSKBKXTS. 

Lorsqu’il  s’agit  d’appliquer  un  pansement  sur 
une  solution  de  continuité  quelconque,  il  devient 
utile  de  se  demander  quelles  sont  les  règles  à 
suivre  pour  le  rendre  aussi  avantageuxque  possible. 
Dire  que  le  chirurgien  doit  prendre  une  position 
commode , que  la  partie  doit  être  convenablement 
nettoyée,  que  les  pièces  d’appareil  doivent  être  po- 
sées mollement,  appliquées  avec  douceur  et  de 
manière  à soulager  plutôt  qu’à  fatiguer  le  malade, 
qu’il  faut  mettre  la  blessure  dans  une  situation  con- 
venable après  le  pansement,  c’est  ne  rien  apprendre 
à l’élève,  car  ce  sont  là  des  inspirations  du  simple 
bon  sens  qui  n’ont  pas  besoin  d’être  indiquées. 
Mais  le  chirurgien  doit  savoir  jusqu’à  quel  point  on 


doit  soustraire  les  plaies  à l’action  de  l’air,  du 
froid  ou  du  chaud  ; jusqu’à  quel  point  aussi  ou  doit 
les  débarrasser  du  sang  ou  de  toutes  autres  ma- 
tières (pii  peuvent  les  recouvrir;  comment  on  pro- 
cède au  premier  pansement  et  aux  pansements 
secondaires;  les  avantages  ou  les  inconvénients  des 
pansements  fréquents  et  des  pansements  rares,  des 
pansements  amovibles  et  des  pansements  inamo- 
vibles. 

§ I".  Action  de  l'air. 

Beaucoup  de  chirurgiens  des  siècles  passés 
étaient  convaincus  qu’on  ne  doit  exposer  les  plaies 
à l’action  de  l’air  extérieur  que  le  moins  possible  ; 
aussi  recommandent-ils  de  s’entourer  avec  le  ma- 
lade dans  les  rideaux  du  lit;  de  préparer  avec  soin 
d’avance  toutes  les  pièces,  tous  les  objets  dont  on 
peut  avoir  besoin,  et,  si  la  plaie  offre  une  grande 
surface,  d’en  recouvrir  successivement  les  diffé- 
rentes parties  par  le  pansement  nouveau,  à me- 
sure qu’on  les  débarrasse  de  l’ancien  ; quelques-uns 
même  allaient  jusqu’à  conseiller  de  tenir  différents 
réchauds  ou  quelque  autre  moyen  propagateur  «lu 
calorique  autour  du  blessé,  afin  de  le  mettre  en 
garde  contre  toute  espèce  de  refroidissement , et 
de  n’avoir  à redouter  aucun  changement  de  tempé- 
rature pendant  toute  la  durée  du  pansement.  L’ac- 
tion de  l’air  leur  paraissait  dangereuse,  et  à cause 
des  qualités  irritantes  qu’on  attribuait  à ce  gaz,  et 
à cause  des  émanations  dont  il  peut  être  le  véhicule. 
Ce  n’est  pas  sans  surprise  que  j’ai  vu  ces  vieilles 
erreurs  reproduites  de  nos  jours  et  protégées  par 
le  nom  de  Dupuytren.  L’air  atmosphérique  est  si 
loin  de  nuire  par  son  contact  momentané  avec  les 
surfaces  traumatiques,  que  plusieurs  chirurgiens 
se  demandent  encore  si  les  blessures  ne  guériraient 
pas  mieux  à l’air  libre  qu’à  l’aide  des  pansements 
les  plus  méthodiquement  effectués.  Il  est  certain, 
au  moins,  que  la  plupart  des  animaux  guérissent 
très-vite  de  leurs  blessures,  quoiqu’elles  restent  du 
commencement  à la  fin  en  contact  avec  l’atmosphère. 
Les  précautions  recommandées  à ce  sujelsonl  donc 
complètement  inutiles.  Découvrir  une  plaie  ou  un 
ulcère,  nettoyer  une  blessure  quelconque,  la  dé- 
barrasser des  pièces  d’appareil  dont  elle  était  en- 
veloppée, tout  cela  ne  peut  pas  exiger  plus  d’un 
quart  d’heure  ou  d’une  demi-heure.  Or  l’atmo- 
sphère est  incapable  de  produire, à titre  de  gaz,  le 
moindre  accident  sérieux  dans  ce  laps  de  temps.  En 
conséquence  on  doit  se  borner  ici  à éviter  les  cou- 
rants d’air,  les  refroidissements  brusques,  et  à 
jeter  un  linge  sur  la  blessure  une  fois  découverte 
si , pour  une  raison  quelconque,  on  était  empêché 
d’en  terminer  immédiatement  le  pansement. 

La  promptitude  recommandée  par  les  auteurs  ne 
pourrait  être  utile  que  s’il  régnait  dans  les  salles  ou 
les  appartements  du  blessé  qut'lque  affection  con- 
tagieuse ou  miasmatique  susc«*ptible  de  se  comuiu- 
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niquer  par  I09  surfaces  en  suppuration,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  pour  faire  bien  un  pansement, 
le  chirurgien  doit  avoir  préparé  d’avance  et  dis- 
posé dans  un  ordre  convenable  tous  les  objets  dont 
il  suppose  être  obligé  de  se  servir. 

§ II.  Disposition  de  la  plaie  lors  du  premier 
pansement. 

Le  premier  pansement  des  plaies  offre  différentes 
variétés,  selon  qu’on  réunit  par  première  intention, 
ou  que  l’on  panse  de  manière  à obtenir  une  cica- 
trisation secondaire. 

Réunion  par  première  intention.  Dans  le  premier 
cas,  il  est  indispensable  que  le  sang  soit  déliniti- 
vcment  arrêté,  que  tous  les  caillots  en  soient 
soigneusement  enlevés;  qu’il  n’en  suinte  plus  d’au- 
cune façon  Jt  la  surface  de  la  plaie.  C’est  même  pour 
arriver  plus  sûrement  h cé  but  que  Parrish,  eu 
Amérique,  puis  une  foule  de  chirurgiens,  en  An- 
gleterre et  en  Allemagne,  que  Dupuytren,  en  France, 
ont  établi  le  précepte  de  ne  panser  les  plaies  ré- 
centes qu’au  bout  de  quelques  heures  ; mais  cette 
conduite,  avantageuse  dans  certains  cas,  est  enta- 
chée de  tant  d’inconvénients  dans  les  autres  qu’elle 
ne  peut  être  acceptée  qu’à  titre  de  méthode  tout  à 
fait  exceptionnelle. 

Comme  on  est  obligé  de  se  servir  de  bandelettes, 
pour  obtenir  la  réunion  immédiate,  il  faut,  après 
avoir  enlevé  le  sang  au  moyen  de  lavages , éponger, 
essuyer  exactement  les  bords  de  la  plaie  et  toute 
la  surface  cutanée  du  voisinage  avec  une  serviette 
ou  quelques  linges  secs.  On  s’occupe  ensuite  des 
ligatures  qui,  étant  coupées  près  du  nœud  par  une 
de  leurs  moitiés,  doivent  être  ramenées  et  rassem- 
blées vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  ou  conduites 
séparément  en  ligne  droite  sur  le  point  de  la  peau 
le  plus  rapproché  de  leur  nœud.  Après  les  avoir 
renversées , on  les  fixe  sur  les  téguments  au  moyen 
d’un  morceau  de  sparadrap  placé  en  travers.  Cela 
vaut  mieux  que  de  les  envelopper  d’un  petit  linge 
à part,  d'une  compresse  à ligature,  et  de  les  arrêter 
définitivement  sous  les  tours  de  la  bande  contentive. 
Dans  cette  sorte  de  pansement,  on  procède  ainsi  : 
d’abord  les  bandelettes;  en  second  lieu  le  linge 
troué;  ensuite  la  charpie,  puis  les  compresses; 
enfin  le  bandage.  , 

Réunion  par  seconde  intention.  Lorsqu’on  11e 
réunit  pas  immédiatement,  on  n’a  pas  besoin  d’une 
absterlion , d’un  nettoyage  aussi  complet  de  la  plaie, 
de  dessécher  aussi  soigneusement  la  peau  des  en- 
virons. Au  lieu  de  conserver  une  des  moitiés  de 
chaque  ligature,  on  peut  les  couper  toutes  les  deux 
à quelques  lignes  du  nœud.  Cela  fait,  on  applique 
sur  toute  la  surface  traumatique  des  boulettes 
molleti  de  charpie , à nu  s’il  importe  de  se  mettre 
en  garde  contre  quelque  suintement  sanguin  ou 
d’obtenir  un  certain  degré  d’excitation , sur  un  linge 
plein  ou  criblé  de  trous  et  enduit  de  cérat  dans  le 


cas  contraire.  Lorsque  la  blessure  n’est  pas  très- 
irofonde,  on  remplace  les  boulclles  de  charpie  par 
un  ou  plusieurs  plumasseaux.  Il  faut  savoir,  au 
surplus , que  les  boulettes  elles  -mêmes  doivent  étro 
recouvertes  de  plumasseaux , et  qu’à  partir  de  là 
c puisement  ne  diffère  plus  du  précédent.  L’ap- 
ilicalion  des  bandelettes  et  des  bandes  lors  d’un 
jremier  pansement  doit  être  faite  de  manière  à ne 
point  gêner  le  gonflement  qui  doit  presque  inévita- 
blement se  manifester  daus  les  deux  ou  trois  pre- 
miers jours.  , 

§ III.  Levée  du  premier  appareil. 

La  levée  du  premier  appareil  inspire  générale- 
ment aux  blessés  une  assez  vive  frayeur.  On  s'ex- 
plique les  craintes  des  malades  à ce  sujet  en  so 
rappelant  qu’au  commencement  de  ce  siècle  encore, 
presque  toutes  les  plaies,  bourrées  de  charpie  ou 
d’éponge  et  pansées  à nu,  étaient  découvertes  le 
lendemain  ou  le  surlendemain  du  premier  appareil. 
Alors , en  effet , le  second  pansement  devait  être 
excessivement  douloureux.  Aujourd’hui  le  premier 
pansement  n’est  pas  sensiblement  plus  douloureux 
que  les  autres.  N’ayant  lieu  qu’au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours , il  a été  préparé  par  la  suppuration  et 
par  l’iinbibition  des  pièces  profondes  de  l’appareil. 
Le  linge  troué,  qui  repose  à nu  sur  la  blessure, 
étant  enduit  de  cérat,  s’enlève  et  se  décolle  sans 
nécessiter  la  moindre  traction  pénible  ; s’il  s’agit 
de  boulettes  de  charpie  ou  d’éponges,  on  ne  les 
détache  que  quand  elles  ont  été  isolées  par  le  pus. 
Celte  pratique , déjà  vantée  par  àlagati , est  agjour-» 
d’hui  celle  de  tous  les  bons  praticiens.  Elle  n’en  a 
pas  moins  été  l’objet  de  quelques  attaques  réceutes 
et  repoussée  comme  nuisible  par  un  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris,  qui  revenant  à la  routine  des 
anciens  et  des  gardes-malades,  veut  qu’à  la  suite 
des  grandes  opérations  ou  renouvelle , dès  le  len- 
demain, le  premier  appareil.  C’est  par  inadver- 
tance, sans  doute,  qu’il  a cru  se  mettre  aiusi  en 
garde  contre  les  fusées  purulentes , les  érésipèles  et 
les  autres  inflammations,  car  ce  serait  le  meilleur 
moyen  de  les  favoriser,  et  ce  n’est  généralement 
qu’après  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  que  de 
pareils  accidents  so  manifestent. 

Du  reste,  celte  période  de  trois  à quatre  jours 
souffre  nécessairement  d’assez  nombreuses  excep- 
tions. Par  exemple,  si  la  partie  était  trop  dou- 
loureuse, si  la  plaie  semblait  occasionner  une  réac- 
tion trop  vive,  on  la  découvrirait,  ou  dans  les 
premières  vingt-quatre  heures,  ou  du  moins  avant 
la  fin  du  troisième  jour,  on  ayant  soin  seulement , 
à moins  d’indication  spéciale,  de  n’en  enlever  que 
les  pièces  ou  trop  dures  ou  mal  posées , et  de  laisser 
en  place  les  objets  les  plus  profonds.  Chez  d’autres 
sujets,  dans  les  saisons  froides  par  exemple,  ou 
lorsqu’il  s’agit  de  régions,  de  tissus,  dont  la  sup- 
puration s’effectue  lentement , lorsqu’on  a pour  but 
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d’obtenir  uno  réunion  franchement  immédiate,  on 
peut  attendre  jusqu’à  cinq  ou  six  jours.  Au  bout  de 
ce  temps,  il  faut  en  général  imbiber  tout  l’appareil 
avec  de  l’eau  tiède  ; mais  les  bandes , les  compresses 
cl  la  cbarpie  elle-même,  sont  quelquefois  si  forte- 
ment collées  ou  durcies  alors  par  le  sang,  que  l’eau 
ne  les  ramollit  que  difficilement.  Dans  ce  cas,  il  faut 
les  mouiller  au  moins  une  demi-heure  d’avance, 
ou  bien  les  détacher  portion  par  portion  , jusqu’à 
ce  qu’on  arrive  aux  bords  du  linge  troué.  Etant 
enduit  de  cérat , ce  linge  se  décolle  et  permet  de 
l'entraîner  ainsi  que  toutes  les  pièces  qu’il  supporte, 
sans  tirailler  la  plaie. 

§ IV.  Heures  des  pansements. 

L 'heure  des  pansements  est  généralement  prise 
dans  la  matinée;  ceci  tient  à une  habitude  dictée 
par  les  occupations  de  chacun,  et  au  temps  qui 
s’est  écoulé  depuis  l’époque  à laquelle  il  a été  pos- 
sible de  nettoyer  en  dernier  lieu  la  plaie.  Lorsqu’il 
n’y  a qu’un  pansement  dans  les  vingt-quatre  heures, 
cette  habitude  a l'avantage  de  donner  plus  de  tran- 
quillité au  malade  pour  la  journée , mais  elle  a l’in- 
convénient de  le  mettre  moins  à l’aise  pour  la  nuit. 
Aussi  voit-on  beaucoup  de  mulades  réclamer  avec 
instance  d’èlre  pansés  le  soir  et  le  matin.  Je  ne  dirai 
point  ici  que  le  pansemeut  du  matin  doit  être  fuit 
après  le  lever  du  soleil,  et  celui  du  soir  avant  le 
coucher  de  cet  astre;  car  il  en  résulterait  qu’au 
mois  de  décembre,  par  exemple,  les  deux  panse-» 
ments  pourraient  avoir  lieu  à cinq  ou  six  heures 
d’intervalle,  tandis  qu’en  juillet  ils  pourraient  être 
éloignés  de  douze  à quinze  heures.  Le  mieux  dans 
cette  affaire  est  de  panser  lus  malades  vers  huit  à 
neuf  heures  du  matin  et  sur  les  sept  à huit  heures 
du  soir. 

Ces  pansements  rapprochés  appartiennent  à peu 
près  tousauxpansements secondaires;  ils  sont  utiles 
lorsqu’il  s’agit  de  blessures  qui  suppurent  abon- 
damment, ou  de  l’emploi  de  certains  topiques;  les 
cataplasmes,  les  pommades,  les  liniments  par 
exemple.  Dans  les  autres  cas  ils  ne  sont  propres 
qu’à  irriter  les  plaies,  à ralentir  le  travail  de  la 
cicatrisation. 

§ V.  Pansements  rares. 

Autrefois  beaucoup  de  chirurgiens  pansaient 
toutes  les  plaies  une,  deux,  trois,  quatre  fols 
chaque  jour.  Maintenant  on  donne  le  nom  de  panse- 
ments fréquents  ou  ordinaires  à ceux  qu’on  renou- 
velle au  moins  une  fois  en  vingt-quatre  heures,  et 
le  nom  de  pansements  rares  à ceux  qui  n’ont  pas 
lieu  tous  les  jours.  Ces  derniers  se  divisent  en  deux 
ordres.  Ils  méritent  en  effet  le  titre  d’amovible 
lorsqu’on  ne  les  renouvelle  que  tous  les  deux,  trois, 
quatre  ou  cinq  jours,  mais  de  manière  à ce  qu’il 
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soit  nécessaire  de  les  changer  un  certain  nombre 
de  fois  pendant  le  cours  de  ta  cure. 

Les  pansements  inamovibles  doivent  s’entendre 
des  appareils  qui , une  fois  posés , restent  en  place 
jusqu’après  la  guérison  de  la  blessure.  Ce  genre  de 
pansement , que  les  Egyptiens,  les  Grecs , les  Arabes 
cl  les  Espagnols , paraissent  avoir  souvent  mis  en 
usage,  et  que  M.  Blaquière  a rappelé  parmi  nous 
en  1815,  a été  déGnilivement  adopté  par  M.  Larrey 
père.  Maréchal  en  a fait  de  son  côté  une  application 
heureuse,  à l’hôpital  Necker,  dans  le  traitement 
des  plaies,  et  les  observations  publiées  par  M.  Snzie 
sont  de  nature  à éveiller  l’attention  sur  ce  point. 
J’ai  déjà  dit  de  quelle  manière  on  peut  le  mieux  ef- 
fectuer ce  pansement  pour  les  fractures.  Quant  aux 
plaies,  on  se  comporte  comme  s’il  s’agissait  d’un 
pansement  simple,  mais  de  manière  à ne  loucher  le 
bandage,  s’il  ne  survient  aucun  accident,  qu’au 
bout  de  dix  à vingt  jours,  qu’à  l’époque  ou  la  réunion 
des  parties  doit  être  opérée.  M.  Larrey,  qui  rend  le 
pansement  tout  à lait  inamovible  dans  ce  cas  comme 
dans  le  traitement  des  fractures,  l’applique  aussi 
bien  aux  plaies  qui  doivent  suppurer  qu’à  celles 
dont  on  veut  obtenir  la  réunion  immédiate.  Mettant 
les  parties  à l’abri  du  contact  de  l’air,  exerçant  sur 
elles  une  compression  égale,  permettant  d’éviter 
tout  tiraillement,  toute  inflexion , le  bandage  collé, 
soit  avec  le  blanc  d’œuf,  soit  avec  l’amidon,  soit 
avec  la  dextrine,  donne  au  pus  la  liberté  de  s’étaler 
et  de  se  concréter  au  loin  sur  la  peau , sans  em- 
pêcher, dit  M.  Larrey,  la  cicatrisation  de  marcher 
régulièrement. 

Quant  à moi , je  ne  peuse  pas  que , dans  le  cas  do 
plaie,  les  pansements  inamovibles  aient  tous  les 
avantages  que  leur  attribue  M.  Larrey,  il  m’a  tou- 
jours paru  bon  de  renouveler  de  temps  à autre  le 
pansement  desblessures  en  suppuration  ; je  ne  pense 
pas  non  plus  qu’on  puisse  contester  l’avantage  de 
renouveler  l’apparcil  dans  les  plaies  ordinaires, 
pour  peu  qu’on  ait  lieu  de  ne  pas  en  croire  l’agglu- 
tination complète. 

Le  pansement  inamovible  n’est  donc  en  déünitivo 
préférable  aux  pansements  ordinaires  que  pour  les 
plaies  compliquées  de  fracture,  ou  celles  dont  il 
importe  de  prévenir  jusqu’au  moindre  mouvement, 
ou  dont  il  est  permis  d’espérer  la  réunion*bsolu- 
lumcnl  immédiate. 


TITRE  IL 

OPÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES, 

Je  comprendrai  sous  le  titre  d’opérations  élémen- 
taires toutes  celles  qui  rentrent  dans  le  domaine  de 
la  petite  chirurgie.  J’aurai  parconséquent  à exposer 
ici  ce  qui  concerne  les  différentes  sortes  de  saignées, 
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la  cautérisation,  les  exutoires,  la  rubéfaction,  la 
vaccination,  etc. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SAIGNÉES  00  ÉMISSIONS  SANGUINES. 

La  saignée  s’entend  de  toute  opération  qui  con- 
siste à tirer  du  sang  du  corps  de  l’homme,  dans  le 
but  de  le  soulager  ou  de  le  guérir.  Cette  opération 
se  divise  en  plusieurs  ordres,  selon  qu’on  la  pra- 
tique sur  les  troncs  veineux , sur  les  artères  ou  sur 
le  système  capillaire.  Elle  porte  le  nom  de  saignée 
proprement  dite , lorsque  l’extraction  du  sang  se 
fait  par  l’ouverture  d’un  seul  vaisseau.  Daus  ce  cas 
encore,  on  lui  donne  le  titre  de  saignée  générale. 
Si  on  la  pratique  à l’aide  de  sangsues,  de  scarifi- 
cations, ou  de  l’ouverture  de  plusieurs  petites 
veines , die  prend  plus  particulièrement  le  nom  de 
saignée  locale.  La  saignée  générale  est  connue  sous 
le  titre  de  phlébotomie,  ou  simplement  de  saignée, 
quand  on  la  pratique  sur  les  veines;  si  on  ouvre  une 
artère,  on  la  désigne*par  le  nom  d’artériotoiuic. 

ARTICLE  I".  — PntfcBOTOîiiF. , ou  saignée 

rnOPKEHENT  DITE. 

L’emploi  de  la  saignée  remonte  si  loin  dans  l’his- 
toire des  peuples,  qu’on  ne  sait  réellement  rien  de 
précis  sur  son  origine.  Les  nègres  de  Guinée,  les 
Indous,  les  Chinois,  les  Scythes,  les  habitants  de 
l’Océanie,  s’en  servaient  avant  que  la  médecine 
fût  coordonnée  sous  forme  de  science  ; tout  prouve 
donc  que  l’histoire  de  l’hippopotame , dont  parle 
Polydore  Virgile , doit  être  considérée  comme  une 
simple  fable.  On  comprend  d’ailleurs  que  la  perte 
du  sang,  causée  par  quelques  blessures,  aura  dû 
donner  à l’homme  dès  l’origine  du  monde  la  pensée 
de  lui  tirer  du  sang  artificiellement  lors  de  cer- 
taines indispositions.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  phlé- 
botomie est  une  opération  qu’on  peut  pratiquer, 
et  que  les  médecins  grecs  et  romains  pratiquaient, 
en  cfTet,  sur  la  plupart  des  veines  superficielles  du 
corps.  A en  croire  Oribase , Antylus  avait  déjà  posé 
des  règles  pour  la  saignée  du  front,  de  l’angle  des 
yeux,  de  ia  région  mastoïdienne , de  la  langue , de 
la  main,  du  pli  du  bras,  des  malléoles,  et  du 
jarret.  Ajoutons  qu’aujourd’hui  la  saignée  des  veines 
dorsales  de  la  verge,  dy  scrotum,  du  cou,  des 
membres,  de  certaines  tumeurs , mérite  aussi  une 
mention  spéciale. 

§ Iw.  Saignée  du  bras. 

Les  médecins  qui  avaient  imaginé  que  ia  saignée 
peut  être  simplement  évacuai ive  ou  dcplélive, 


quand  on  l’applique  indifféremment  à telle  ou  telle 
veine  ; dérivative , au  contraire,  quand  on  la  pra- 
tique entre  l’organe  malade  et  le  cœur;  révulsive 
lorsqu’elle  a lieu  le  plus  loin  possible  de  la  région 
à dégorger,  attribuaient  une  grande  importance 
aux  veines  sur  lesquelles  l’opération  devait  être 
pratiquée  ; alors  on  avait  à choisir  entre  la  saignée 
du  bras,  la  saignée  du  cou  et  la  saignée  du  pied. 
Mais,  maintenant  que  ces  distinctions  scolastiques 
ont  perdu  toute  leur  valeur,  la  saignée  du  bras  est 
presque  la  seule  qu’on  mette  en  usage.  En  suppo- 
sant qu’on  soit  allé  trop  loin  sous  ce  point  de  vue , 
que  la  phlébotomie  des  autres  régions  soit  tombée 
dans  un  injuste  oubli,  toujours  est-il  que  les  raisons 
théoriques  qui  avaient  dirigé  ia  pratique  des  an- 
ciens médecins  sont  évidemment  trop  futiles  pour 
avoir  besoin  d’ètre  discutées  aujourd’hui. 

A.  Veines  du  pli  du  bras  (144).  Au  bras,  on 
pratique  la  saignée  sur  toutes 
les  veines  d'un  certain  vola  me 
qui  peuvent  faire  relief  sous  la 
peau.  Ainsi  la  veine  céphalique 
du  pouce , la  veine  salvatelle  ou 
les  veines  dorsales  de  la  main,, 
les  différentes  veines  du  corps 
de  l’avant-bras,  la  veine  cépha- 
lique dans  la  rainure  deitoï- 
dienne,  lorsqu’il  parait  trop  dif- 
ficile d’atteindre  celle  du  pli  du 
bras , peuvent  s’y  prêter.  Dans 
celle  dernière  région  les  veines 
sont  distribuées  de  manière  à 
se  présenter  le  plus  ordinaire- 
ment au  nombre  de  cinq  : 

I.  En  dehors,  et  sur  ia  saillie 
musculaire  externe,  on  trouve 
la  céphalique,  qui  reçoit  en 
passant  de  la  face  antérieure  du 
long  supinateur  sur  le  côté  du 
biceps , la  médiane  céphalique 
et  la  radiale  antérieure.  Celte 
veine , longée  par  le  nerf  cutané 
externe  on  musculo  - cutané , 
dont  elle  se  trouve  séparée  au 
bras  par  l’aponévrose  jusqu’au- 
près de  l’épicondyle , est  placée 
entre  le  fascia  superficialis  et 
l'aponévrose  proprement  dite  ; 
plus  bas  elle  est  d’ailleurs  côtoyée  ou  entourée  par 
un  nombre  fort  variable  de  nerfs.  S’il  est  vrai, 
comme  on  te  lui  fait  dire , qu’un  chirurgien  de  nos 
jours  n’ait  jamais  vu  de  nerfs  au  voisinage  de  la 
veine  céphalique,  c’est  qu’il  ne  l’aura  disséquée 
que  sur  un  ou  deux  cadavres  qui,  par  anomalie 
sans  doute , s’en  trouvaient  dépourvus. 

IL  La  basilique,  située  sur  la  masse  musculaire 
interne,  passe  au  devant  de  l’épitrochlée  pour 
gagner  la  rainure  bicipitale.  Le  nerf  cutané , ren- 
fermé dans  la  même  gaine , est  presque  toujours 


(Fig.  14  i.) 
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placé  sur  son  côté  interne , au-dessus  de  la  saillie 
musculaire. 

III.  La  médiane  se  voit  au  bas  de  la  région , ou 
vers  le  sommet  de  l’espace  triangulaire  qui  sépare 
les  deux  masses  musculaires  du  pli  du  bras.  Cette 
veine , qui  vient  de  la  région  antérieure  ou  palmaire 
de  l’avant-bras,  qui  est  tantôt  inclinée  du  côté 
externe  ou  du  côté  interne,  se  divise  bientôt  en 
trois  branches , une  qui  s’enfonce  entre  les  muscles 
par  l’ouverture  aponévrotique  pour  s’unir  avec  les 
veines  profondes,  et  les  deux  autres  qui  s’écartent 
à la  manière  des  deux  branches  d’un  Y pour  aller 
joindre  la  basilique  et  la  céphalique. 

IV.  Médiane  céphalique.  La  branche  externe  ou 
céphalique  de  la  veine  médiane  suit  la  rainure  in- 
lermusculaire  interne , reste  entourée  de  lilamcnts 
nerveux,  et  va  s’ouvrir  à un  ou  deux  pouces  au- 
dessus  de  son  origiue  dans  la  veine  céphalique 
proprement  dite. 

V.  La  branche  interne,  ou  la  médiane  basilique, 
croise  très-obliquement  l’artère  brachiale  dont  elle 
n’est  séparée  que  par  l’aponévrose,  puis  le  tendon 
du  biceps , en  se  portant  vers  la  basilique,  un  peu 
au-dessus  de  l’articulation.  Du  reste , cette  veine 
est  beaucoup  plus  rapprochée  de  l’artère  dans  le 
creux  même  de  l’avant-bras  qu’un  peu  au-dessus, 
à cause  de  la  bandelette  fibreuse  du  biceps  qui 
vient  l’en  écarter  dans  ce  dernier  point  beaucoup 
plus  que  dans  le  premier. 

Toutes  ces  veines , d’ailleurs  sujettes  à de  nom- 
breuses anomalies,  simulent  assez  bien  par  leur 
ensemble  la  forme  d’une  M majuscule.  Placées  entre 
le  fascia  sous-cutané  superficiel  et  le  fascia  sous- 
cutané  profond , elles  sont  plus  ou  moins  faciles  à 
voir,  selon  que  l’embonpoint  du  bras  est  plus  ou 
moins  considérable.  Cette  disposition  fait,  d’un 
autre  côté , que  les  rapports  de  l’artère  ou  des  nerfs 
avec  les  veines  ne  changent  pas  d’une  manière  îha- 
nifeste  par  les  infiltrations  ou  l’obésité  dont  le  pli 
du  bras  peut  être  le  siège. 

Il  résulte  de  ces  considérations  anatomiques  que 
ta  saignée  du  bras  est  plus  facile  sur  la  veine  mé- 
diane basilique,  mais  en  même  temps  plus  hasar- 
deuse que  sur  la  médiane  céphalique;  qu’à  la  ri- 
gueur la  phlébotomie  peut  être  pratiquée  sur.toutes 
les  veines  du  pli  du  bras  ; que  si  les  veines  sont 
plus  saillantes  et  plus  distinctes  chez  les  personnes 
maigres  que  chez  les  individus  gras,  elle  ont  aussi 
l’inconvénient  de  rouler  plus  facilement  sous  la 
peau,  d’offrir  moins  de  fixité;  que  si,  chez  les 
sujets  chargés  d’embonpoint , la  veine  est  parfois 
difficile  à distinguer,  elle  est  par  compensation  plus 
fixe  et  un  peu  plus  éloignée  des  parties  à ménager; 
qu’elles  sont  toutes  entourées  de  filets  nerveux , 
et  que  sous  ce  rapport  il  serait  ridicule  de  vouloir 
piquer  l’une  plutôt  que  les  autres. 

D.  Préparatifs.  Pour  pratiquer  la  saignée  du 
bras,  on  doit  se  procurer  des  lancettes;  faire  pré- 
parer une  lumière,  de  l’eau  tiède,  de  l’eau  froide , 


du  vinaigre  ou  quelque  autre  liqueur  volatile  ; deux 
bandes , dont  une  d’une  aune  environ , dite  ligature 
à saignée,  et  l’autre  d’à  peu  près  trois  aunes,  des- 
tinée à faire  un  bandage  sur  le  membre  après  l’opé- 
ration; une  petite  compresse  carrée,  pliée  en  six 
ou  huit  doubles;  quelques  compresses  ou  linges  à 
essuyer;  un  drap  en  alèze  ou  une  serviette  pour 
protéger  les  vêtements  du  malade  ; enfin , un  vase 
pour  recevoir  le  sang,  des  pinces,  des  ciseaux,  et 
un  stylet  en  cas  de  besoin. 

I.  Lancettes.  Sans  pouvoir  dire  à quelle  époque 
la  lancette  a été  imaginée , ni  quel  en  fut  l’inven- 
teur, on  sait  du  moins  que  jusqu’à  la  renaissance 
la  phlébotomie  était  pratiquée  avec  d’autres  instru- 
ments. La  lancette  d’aujourd’hui  se  compose  d’une 
lame  et  de  sa  châsse.  La  châsse  ou  manche  est  re- 
présentée par  deux  lames  d’écaillc,  de  nacre  ou  do 
corne , fixées  sur  le  talon  de  la  lame  qu’elles  em- 
brassent par  un  clou  qui  les  traverse  toutes  trois. 
Ces  deux  plaques , qu’on  peut  faire  tourner  et  mou- 
voir l’une  sur  l’autre , sur  chacune  desquelles  il  est 
possible  aussi  de  tourner  et  d’arrêter  la  lame , 
donnent  toute  facilité  pour  ouvrir  et  nettoyer  l’in- 
strument. 

La  lancette,  proprement  ^ite,  se  termine  par 
une  pointe  qui  lui  a fait  donner  différents  noms.  Si 
cette  pointe  est  large  et  comme  émoussée  par  le 
rapprochement  brusque  de  ses  deux  bords,  elle 
constitue  la  lancette  à grain  d'orge  (145).  Un  peu 
plus  aiguë , elle  donne  lieu  à la  lancette  à grain 
d'avoine  (140).  Plus  effilée  encore,  elle  devient  lan- 
cette pyramidale  ou  à langue  de  serpent  (147). 


(Fig.  145.)  (Fig.  140.)  (Fig.  147.) 


Enfin , lorsque  le  talon  de  la  lancette  dépasse  sen- 
siblement en  arrière  le  bord  de  la  châsse,  quand 
elle  est  ouverte  à angle  droit,  elle  prend  le  titre  de 
lancette  espagnole.  La  lancette  à abcès,  dont  on  se 
servait  autrefois,  et  que  quelques  personnes  met- 
tent encore  en  usage  aujourd’hui  pour  l’artérloto- 
mie,  ne  différait  des  lancettes  ordinaires  que  par 
ses  dimensions  à peu  près  une  fois  plus  grandes. 
Un  étui,  appelé  lanceticr(iiü),  renferme  les  quatre 
ou  les  six  lancettes  dont  on  a le 
plus  souvent  besoin. 

II.  Heure  de  lasaignée.  Lors- 
qu'on pratique  la  phlébotomie 
j*>nr  quelque'  affection  aiguë, 
on  saigne  à peu  près  indiffé- 
remment à tonies  tes  heures 
Xàe  la  journée.  S'il  s’agit  au 
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contraire  d'affections  lentes,  ou  de  saignées  dites 
de  précaution,  de  celles  enfin  qu'il  n’est  pas  urgent 
de  pratiquer  à l’instant  même  où  elles  ont  été  or- 
données, on  préfère  généralement  le  matin.  Du 
reste,  il  est  utile  que  le  malade  n’ait  pas  mangé 
depuis  au  moins  trois  heures,  et  qu’il  ne  mange 
pas  ensuite  d’une  heure  ou  deux.  Il  y a,  comme 
on  voit,  pour  la  saiguée  un  temps  d’élection  et 
un  temps  de  nécessité  que  le  chirurgien  no  doit 
pas  confondre. 

III.  Position  du  malade.  On  peut  saigner  les 
malades  debout , assis  ou  couchés.  On  ne  les  saigne 
debout,  cependant,  que  dans  le  but  d’obtenir  plus 
rapidement  la  syncope , celte  position  étant  à la 
fois  la  moins  commode  pour  le  chirurgien  et  la 
plus  fatigante  pour  le  malade.  La  position  assise 
sur  une  chaise,  un  fauteuil  ou  un  tabouret,  est  celle 
qu’on  adopte  généralement  lorsqu’il  s’agit  d’indi- 
vidus qui  ne  sont  pas  obligés  de  garder  le  lit.  De 
cette  manière  on  a toute  liberté  pour  les  aides  et  le 
chirurgien  ; le  malade  lui-même  n’a  pas  besoin 
d’ôter  ses  vêtements  ; mais  il  en  résulte  une  dispo- 
sition manifeste  à la  syncope  et  un  certain  embarras 
de  plus  lorsque  quelque  accident  oblige  à coucher 
le  malade.  C’est  donc  en  définitive  dans  son  lit,  soit 
assis,  soit  horizontalement  couché,  qu’on  devrait 
placer  de  préférence  toute  personne  qu’il  est  utile 
de  saigner. 

Quelle  que  soit , au  reste,  la  position  qu’on  ait 
choisie , il  faut  étaler  une  alèzo  entre  la  racine  du 
bras  et  les  pièces  de  vêtement  ou  du  lit  qui  pour- 
raient être  gâtées  par  le  sang.  On  relève  ensuite  les 
manches  de  la  personne  jusques  auprès  de  l’ais- 
selle , de  manière  à découvrir  complètement  les 
veines  dont  il  a été  question  tout  à l’heure.  Si  le 
membre  se  trouvait  étranglé  par  les  vêtement  ainsi 
retroussés,  il  faudrait  les  fendre  ou  les  enlever. 

IV.  La  ligature,  dite  bande  à saignée,  est  un 
ruban  de  laine  rouge,  large  d’un  pouce  et  long 
d’une  aune  ou  d’une  aune  et  demie  (149).  Souple 

et  assez  ferme , elle  remplit  très- 

(Fig.  149.)  bien  le  but  qu’on  se  propose;  mais, 
sans  admettre  qu’elle  puisse  réelle- 
ment effrayer  les  malades,  qu’ello 
expose  sérieusumenl  à transmettre 
certaines  affections  contagieuses,  il 
est  juste  de  dire  qu’un  bout  de  bando 
ordinaire  en  tient  parfaitement  lieu  et  qu’elle  de- 
vient dès  lors  une  pièce  complètement  superflue. 
Soit  qu’on  se  serve  de  la  bande  à saignée,  soit  qu’on 
préfère  le  ruban  ou  la  bande  de  toile  ordinaire,  on 
n’en  doit  pas  moius  s’y  prendre  de  la  même  ma- 
nière jK)ur  l’appliquer.  Un  place  la  main  du  malade 
sur  le  côté  de  la  poitrine  du  chirurgien  qui  la  fixe 
dans  cet  endroit  avec  la  racine  de  son  bras.  Ap- 
pliquée par  son  plein  sur  le  devant  du  biceps,  à un 
pouce  ou  deux  au-dessus  de  la  veine  qu’on  veut 
ouvrir,  cette  bande  doit  faire  deux  tours  sur  la 
partie  inférieure  du  bras  et  être  nouée  en  dehors 


par  une  simple  rosette  dont  l’anse  regarde  en  haut. 
Cette  bande,  qui  a pour  but  de  retenir  le  sang  dans 
les  veines  superficielles,  ne  doit  pas  être  assez  serrée 
cependant  pour  empêcher  la  circulation  artérielle, 
pour  arrêter  les  pulsations  du  poignet.  On  la  place 
quelquefois  plus  haut,  d’autres  fois  plus  bas,  et 
jusqu’à  un  demi-pouce  du  point  où  la  lancette  doit 
être  enfoncée,  selou  qu’elle  parait  mieux  distendre 
les  veines  dans  telle  région  que  dans  telle  autre. 
On  ne  la  fixe  que  par  une  rosette , dont  les  doux 
chefs  pendent  en  bas  et  en  dehors  du  bras,  afin 
de  la  relâcher  avec  plus  d’aisance  si  la  chose  de- 
vient utile  pendant  le  cours  do  l’opération.  Lors- 
qu’elle est  placée  on  fait  plier  le  bras  du  malade, 
puis  on  le  pose,  pour  quelques  instants,  au  devant 
de  sa  poitrine. 

C.  Opération.  Le  chirurgien  dispose  alors  ses 
instruments,  il  choisit  la  lancette  à grain  d’orge,  si 
la  veine  est  superficielle  ou  volumineuse,  ou  s’il 
craint  de  ne  pas  exécuter  convenablement  le  temps 
d’élévation  de  la  saignée.  C’est  de  la  lancette  à 
grain  d’avoine  qu’il  s’arme  au  contraire  lorsque  les 
veines  sont  moins  apparentes  ou  plus  profondes,  et 
lorsqu’il  a une  plus  grande  habitude  de  la  saignée. 
La  lancette  à langue  de  serpent  n’est  présque  jamais 
employée  maintenant , et  on  ne  se  sert  point  non  plus 
en  France  do  la  lancette  espagnole.  Ouverte  à angle 
droit,  ou  bien  à angle  un  peu  obtus  sur  sa  châsse , 
la  lancette  est  aussitôt  portée  et  fixée  entre  les 
lèvres  par  l’extrémité  de  son  manche,  de  manière 
que  sa  pointe  regarde  le  bras  sur  lequel  on  va  pra- 
tiquer la  saignée.  Revenu  au  malade,  le  chirurgien 
lui  étend  l’avant-bras,  en  explore  les  vaisseaux, 
exerce  quelques  frictions  de  bas  en  haut  sur  lo 
trajet  des  veines,  s’assure,  à l’aide  du  doigt,  de 
la  position  de  l’artère,  de  la  tension  de  la  bandelette 
du  biceps,  et  tâche  de  reconnaître  s'il  existe  ou 
non  quelque  anomalie  vasculaire  au  devant  du 
coude.  11  fixe  alors  la  main  du  malade  entre  sa  poi- 
trine et  la  racine  du  bras,  dans  le  creux  de  son 
aisselle,  afin  de  lui  embrasser  le  coude  avec  la  main 
de  ce  côté,  portée  en  dessous  dans  la  supination  et 
de  manière  à tendre  convenablement  les  téguments 
du  pli  du  bras.  On  peut  aussi , portant  la  main  eu 
t&nii-prouation , fixer  la  veine  avec  le  pouce  pen- 
dant que  les  doigts  sont  étalés  du  côté  du  coude. 
C’est  avec  la  main  gauche  qu’on  maintient  ainsi  le 
bras  doigt,  tandis  que  ce  serait  avec  la  main  droite 
qu’il  faudrait  fixer  le  bras  gauche,  de  telle  sorte 
qu’on  se  sert  de  la  main  droite  pour  saigner  le  bras 
droit,  et  de  la  main  gauche  pour  saigner  le  bras 
gauche.  En  supposant  que  le  chirurgieu  ne  soit  pas 
ambidextre  pour  cette  opération , et  qu’il  fût  obligé 
de  se  servir  de  la  main  droite  pour  les  deux  côtés, 
il  devrait  se  placer  en  dehors,  le  dos  du  côté  de  la 
tête  du  malade  quaud  il  s’agit  de  saigner  sur  le  bras 
gauche.  Portant  alors  la  main  droite , armée  de  la 
lancette , en  dedans,  pour  la  ramener  de  la  poitrine 
vers  le  pli  du  bras,  pendant  que  la  main  gauche 
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étend  et  fixe  l’avant  bras,  il  réussirait  à peu  près 
aussi  bien  que  par  l’autre  méthode. 

I.  Manuel  opératoire.  Le  bras  étant  fixé  et  la 
veine  à ouvrir  bien  choisie,  le  chirurgien  s’em- 
pare, en  l’embrassant  par  son  talon  entre  le  pouce 
et  les  deux  premiers  doigts  deuii-fiéchis,  de  la  lan- 
cette qu’il  tenait  à la  bouche.  Prenant  ensuite,  à 


l’aide  dos  deux  derniors  doigts,  un  point  d’appui 
en  dedans  du  coude,  il  retire,  par  un  excès  de 
flexion  des  doigts,  le  talon  de  sa  lancette  vers  la 
paume  de  la  main  ; puis,  par  un  mouvement  d'ex- 
tension, il  en  conduit  rapidement  la  pointe  vers  le 
vaisseau  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu  et  par 
un  mouvement  de  ponction  (130).  Le  défaut  de 


(Fig.  150.) 


résistance,  l’apparition  d’une  gouttelette  de  sang , 
et  une  sensation  impossible  à décrire , lui  prouve 
bientôt  que  la  paroi  antérieure  de  la  veine  est  fran- 
chie. Elevant  alors  le  poignet , il  pousse  le  bord 
antérieur  de  la  lancette  du  côté  opposé  en  la  reti- 
rant par  un  mouvement  d’élévation  et  de  bascule. 
Ces  deux  mouvements  sont  d’ailleurs  tellement  ra- 
pides et  se  confondent  si  complètement  lorsque  la 
saignée  est  bien  faite , qu’il  est  difficile  à l’œil  de 
les  distinguer.  Peut-être  serait-il  plus  commode 
néanmoins  de  saisir  la  lancette  comme  une  plume, 
et  de  l’enfoncer  perpendiculairement. 

Le  mouvement  de  ponction  que  certaines  per- 
sonnes ont  conseillé  défaire  horizontalement,  dans 
le  but  d’éviter  plus  sûrement  l’artère , que  d’autres 
dirigent  presque  perpendiculairement,  rend  en 
quelque  sorte  inutile  le  mouvement  d’élévation. 
Quand  on  emploie  la  lancette  à grain  d’orge , l’ou- 
verture de  la  veine  correspond  à peu  près  inévita- 
blement alors  au  milieu  de  l’incision  des  téguments. 
Avec  la  lancette  à grain  d’avoine  ou  à langue  de 
serpent,  on  aurait  au  contraire  une  plaie  trop 
oblique  si  l’élévation  n’était  pas  jointe  à la  ponction. 

La  lancette  étant  retirée  , le  sang  jaillit  aussitôt. 
Mais,  si  l’on  tient  à ce  que  l’opération  ait  toute  la 
propreté  possible , on  applique  immédiatement  le 


pouce  sur  la  veine  au-dessous  de  la  piqûre,  pen- 
dant que,  de  l’autre  main,  on  fait  glisser  la  lame 
de  l’instrument  sur  l’une  des  plaques  de  sa  châsse 
et  qu’on  la  dépose  dans  le  vase  plein  d’eau  froide. 
Jusqu’ici  la  tête  du  malade  a dû  être  tournée  du  côté 
opposé  ou  couverte  d’un  bandeau.  L’aide  s’ap- 
proche , armé  du  vase  à recevoir  le  sang,' et  le  pré- 
sente au-devant  de  la  piqûre.  Cessant  de  comprimer 
la  veine,  après  avoir  ramené  l’avant-bras  en  avant, 
le  chirurgien  lâche  en  quelque  sorte  le  sang  qui 
coule  dès  lors  en  arcade  à une  certaine  distance.  Si 
tout  va  bien,  il  tient  l’avant-bras  de  la  main  droito 
et  la  partie  inférieure  du  bras  de  la  main  gauche, 
pendant  que  le  malade  tient , serre , ou  tourne  dans 
sa  main  soit  un  rouleau  de  linge , soit  un  étui , soit 
le  lancetier.  Dans  cette  position,  le  chirurgien  est 
à même  de  maintenir  le  parallélisme  entre  la  plaie 
de  la  veine  et  la  plaie  des  téguments,  en  augmen- 
tant ou  en  diminuant  la  pronation  de  la  main  du 
malade,  en  tirant  la  peau  du  côté  radial  ou  du  côté 
cubital  selon  l’indication,  fl  peut  aussi , en  défai- 
sant la  rosette  de  la  bande  au  moyen  de  la  main 
gauche , augmenter  la  compression  si  la  circulation 
veineuse  ne  parait  pas  assez  gênée , ou  la  diminuer 
si  le  sang  éprouve  trop  de  peine  à traverser  l'ar- 
tère. 


m 
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II.  Quantité  de  sang  à tirer.  On  tire  ainsi  de 
trois  onces  à trois  ou  quatre  livres  de  sang , et  il 
est  rare  qu’on  désire  en  tirer  moins  ou  en  extraire 
davantage.  La  saignée  ordinaire  est  d’environ  dix 
onces.  Aussi  le  chirurgien  doit-il  l’indiquer  quand 
il  veut  en  faire  ôter  une  quantité  moindre  ou  une 
quantité  plus  considérable. 

III.  Palettes.  Le  vase  qui  sert  à recevoir  le  sang 
peut-être  une  assiette,  une  soucoupe,  une  cuvette, 
un  plat,  etc.;  mais  pour  déterminer  plus  exacte- 
ment la  quantité  qu’on  en  tire,  on  a imaginé  des 
vases  qui  portent  le  nom  de  palettes  ou  d cpoélettes. 
Comme  ces  vases,  qui  étaient  de  la  contenance  de 
trois  onces  du  temps  de  Dionis,  ont  généralement 
aujourd’hui  une  capacité  de  quatre  onces , il  pour- 
rait en  résulter  des  erreurs  dans  la  pratique,  si  on 
n’avait  pas  la  précaution  de  prescrire  les  saignées 
plutôt  par  onces  que  par  palettes. 

Il  existe  dans  les  hôpitaux  des  sortes  d’écuelles 
de  la  contenance  d’environ  vingt  onces,  qui  sont 
divisées  par  quatre  ou  cinq  rainures  circulaires  (loi) 

(Fig.  15J.) 


indiquant  autant  de  palettes  de  quatre  onces , et  de 
telle  sorte  que , sans  changer  de  vase , on  sait  s’il 
est  sorti  une,  deux,  trois , quatre  ou  cinq  palettes 
de  sang. 

IV.  Fermer  la  veine.  Pour  fermer  la  veine , le 
chirurgien , ayant  dénoué  la  ligature,  applique  im- 
médiatement le  pouce  sur  la  piqûre  ou  un  peu  au- 
dessous;  remettant  la  main  du  malade  sous  son 
aisselle  comme  au  début  de  l’opération,  il  se  fait 
apporter  le  vase  rempli  d’eau  tiède  ; puis  il  essuie 
les  régions  tachées  par  le  sang  d’abord  avec  un  linge 
mouillé,  ensuite  avec  un  linge  sec.  Cela  fait,  il 
saisit  la  petite  compresse  carrée  et  la  substitue  ra- 
pidement à son  pouce  sur  la  piqûre.  Ici  j’ai  toujours 
trouvé  mieux  de  tirer  un  peu  la  lèvre  supérieure 
de  la  plaie  en  dehors  avec  le  pouce  gauche,  tout  en 
comprimant  la  veine,  en  même  temps  que,  de  la 
main  droite,  on  applique  la  compresse  de  bas  en 
haut  et  en  traînant , pour  en  remonter  la  lèvre  in- 
férieure; lâchant  alors  la  première,  on  la  voit 
aussitôt  redescendre  et  se  mettre  en  contact  avec 
la  seconde;  d’où  il  suit  qu’elles  n’ont  plus  aucune 
tendance  à s’écarter,  et  que  la  réunion  immédiate 
en  est  à peu  près  immanquable. 

Du  reste,  il  importe  que  la  pression  exercée  par 
le  pouce  gauche  en  pareil  cas  se  trouve  au-dessus 
du  point  de  départ  de  la  branche  qui  fait  commu- 
niquer Ica  veines  médianes  avec  les  veines  profondes 
du  pli  du  bras.  Sans  cela,  en  effet,  le  sang  conti- 


nuerait de  couler,  et  pourrait  effrayer  le  jeune  chi- 
rurgien. 

Placé  sur  le  linge  carré,  le  pouce  maintient  la 
compression  pendant  que,  de  la  main  droite,  le 
chirurgien  entoure  la  région  d’un  huit  de  chiffre 
dont  les  croisés  répondent  à la  piqûre , et  qu’on 
noue  en  dehors  ou  qu’on  fixe  à l’aide  d’épingles 
au-dessus  de  l’épicondyle.  L’avant-bras,  qu’on  a 
graduellement  ramené  dans  la  flexion  pendant  l’ap- 
plication du  bandage,  est  alors  reporté  sur  le 
devant  de  la  poitrine  du  malade  où  une  écharpe  est 
chargée  de  la  maintenir.  On  doit  le  tenir  ainsi  dans 
l’immobilité  pendant  vingt-quatre  heures.  Au  bout 
de  ce  temps  la  petite  plaie  est  ordinairement  réunie, 
et  ce  n’est  guère  que  par  surcroît  de  précautions 
qu’on  laisse  encore  parfois  la  bande  jusqu’au  len- 
demain. Il  faut  ne  pas  oublier  toutefois  que  c’est 
faute  de  garder  une  immobilité  complète  de  l’arti- 
culation du  coude,  que  beaucoup  de  personnes 
voient  leur  saignée  s’envenimer  et  devenir  le  point 
de  départ  d’accidents  graves. 

V.  Settoycr  la  lancette.  Tranquille  du  côté  du 
malade,  le  chirurgien  essuie  sa  lancette  et  la  ferme. 
Jamais  cet  instrument  ne  doit  être  nettoyé  à l’eau 
chaude,  qui  pourrait  l’oxyder  et  en  dénaturer  la 
trempe.  C’est  d’ailleurs  un  point  qui  ne  doit  être 
confié  à personne.  Étalée  sur  une  des  plaques  de  sa 
châsse,  la  lancette  est  d’abord  essuyée,  et  toujours 
du  talon  vers  la  pointe,  au  moyen  d’un  linge  fin 
par  l’une  de  scs  faces.  Cette  face  est  ensuite  ramenée 
sur  l’autre  plaque  de  la  châsse,  préalablement 
essuyée  elle-même,  afin  de  permettre  d’en  essuyer 
le  second  côté  puis  de  dessécher  aussi  la  seconde 
plaque  du  manche  comme  on  a fait  pour  la  première. 
On  réussit  tout  aussi  bien , au  surplus,  en  pressant 
entre  le  pouce  et  l’indicateur,  garnis  d’un  linge 
fin,  la  lancette  complètement  ouverte,  pourvu  qu’on 
ait  soin  de  cesser  toute  pression  chaque  fois  qu’en- 
traînée par  l’autre  main  la  pointe  de  l’instrument 
arrive  entre  les  doigts. 

Après  ce  nettoyage,  la  lancette  est  replacée  dans 
le  petite  boite  en  écaille,  en  argent,  en  or  ou  en 
vermeil , connue  sous  le  nom  de  lancelier,  et  qui , 
comme  ici  (152),  peut  se  terminer,  en  bas , par  une 
sorte  de  scarificateur.  Il  est 
vrai,  toutefois,  que  le  plus 
souvent  les  chirurgiens  font 
abstraction  aujourd’hui  de 
cette  sorte  de  meuble,  et  qu’ils 
portent  des  lancettes  dans 
quelques  plis  du  portefeuille 
de  leur  trousse. 

D.  Difficultés  de  la  saignée. 
Simple,  facile  en  apparence, 
la  saignée  n’en  est  pas  moins 
quelquefois  une  opération  dé- 
licate et  fort  embarrassante  au 
pli  du  bras.  Ses  difficultés  dé- 
pendent  de  plusieurs  causes: 


(Fig.  152.) 
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I.  indocilité  du  malade.  Les  enfants , quelques 
adultes  mêmes,  ne  peuvcut  rester  immobiles  au 
moment  où  on  approche  la  lancette  de  leurs  veines, 
et  ils  retirent  brusquement  le  bras  aussitôt  qu’ils 
se  sentent  touchés  par  l’instrument.  Avec  une 
grande  habitude  et  beaucoup  d’adresse  on  surmonte 
cette  difficulté,  en  suivant  de  l’œil  et  de  l’instru- 
ment la  rétraction  du  membre,  en  faisant  en 
quelque  sorte  la  saignée  en  l’air.  Mais  un  procédé 
plus  sûr , et  qui  m’a  souvent  réussi , consiste  à 
maintenir  le  coude  solidement  fixé  sur  le  genou 
préalablement  relevé  au  moyen  d’un  tabouret  ou 
de  la  chaise  du  malade,  pendant  qu'on  lient  d’ail- 
leurs sa  main  et  son  avant-bras  comme  il  a été  dit 
précédemment.  11  lui  est  à peu  près  impossible  alors 
de  changer  la  position  de  son  bras , et  le  chirurgien 
est  tout  à fait  libre , s’il  est  bien  secondé,  d’ouvrir 
la  veine  comme  il  l’entend. 

II.  Veine  sur  l'artère.  D’autres  fois  la  saignée 
offre  des  difficultés  parce  que  la  seule  veine  qui 
soit  évidente  est  celle  qui  correspond  à l'artère,  la 
médiane  basilique  par  exemple.  Il  suffit  quelquefois 
ici  de  tourner  la  main  du  malade  en  pronation 
pour  enfoncer  un  peu  l’artère  en  dedans  du  tendon 
du  biceps,  et  pour  en  écarter  la  veine  que  soulève 
aussitôt  l’aponévrose.  Si  ce  mouvement  ne  produi- 
sait pas  un  écartement  capable  de  rassurer,  il  fau- 
drait , en  cas  que  la  veine  fût  volumineuse  et  super- 
ficielle, la  piquer  en  lui  présentant  la  lancette  à 
plat  et  horizontalement.  Quelques  personnes  ont 
imaginé  pour  ce  cas  particulier  une  lancette  très- 
aiguë  qui  n’offre  qu’un  tranchant  à la  manière  du 
bistouri,  et  qu’on  enfoncerait  très-obliquement  en 
ayant  soin  d’en  tenir  le  dos  du  côté  de  l’artère.  Mais 
outre  que  ce  serait  un  instrument  particulier,  il 
suffit  de  la  plus  simple  réflexion  pour  convaincre 
qu’il  ne  mettrait  point  à l’abri  du  danger.  Le  seul 
moyen  en  pareil  cas  est  donc  de  chercher  une  autre 
veine  ou  de  s’en  rapporter  à l’adresse  du  plilébo- 
tomisle. 

III.  Les  veines  sont  parfois  si  profondes , qu’on 
ne  les  distingue  point  ou  que  très-difficilement  à 
travers  la  peau.  Lorsque  cela  tient  à leur  petitesse 
absolue,  il  convient  d’en  chercher  d’autres.  Si, 
comme  les  femmes  en  oflrcnt  de  si  fréquents  exem- 
ples en  Turquie , en  Asie  et  daus  toute  l’Afrique, 
l’embonpoint  du  sujet  est  cause  de  la  difficulté,  il 
suffit  presque  toujours,  en  supposant  que  la  ligature 
soit  convenablement  serrée,  de  presser  attentive- 
ment les  différents  points  du  pli  du  bras  avec  la 
pulpe  du  doigt  pour  reconnaître  une  des  veines 
médianes , notamment  la  médiane  céphalique , sous 
la  forme  d’une  corde  tendue,  élastique , et  à la  ligne 
bleue  qui  se  dessine  à travers  la  peau.  Comme  dans 
ce  cas  la  veine  est  complètement  entourée  de 
graisse,  le  chirurgien  la  pique  sans  craindre  de  la 
voir  fuir  sous  l’instrument,  cl  doit  enfoncer  la  lan- 
cette à une  certaine  profondeur  pour  obtenir  une 
quantité  convenable  de  sang. 


Quelquefois  aussi  les  veines  sont  peu  apparentes 
par  suite  de  l’éinotion  qu’éprouve  la  personne,  de 
l’état  maladif  où  elle  se  trouve.  Ici  on  a recours  à 
l’immersion  plus  ou  moins  prolongée  du  membre 
dans  un  liquide  chaud  , immersion  qui  a d’ailleurs 
l’inconvénient  de  rougir  la  peau  et  de  masquer 
jusqu’à  un  certain  point  le  trajet  des  veines.  Autre- 
ment on  exerce  des  frictions  douces  et  répétées  sur 
l’avanl-bras  ; on  fait  exécuter  des  mouvements  aux 
doigts,  ou  bien  on  maintient  la  ligature  en  place 
pendant  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure.  Si 
rien  de  tout  cela  ne  réussit , et  que  l’indication  de 
la  saignée  soit  formelle,  on  cherche  une  autre  veine. 

IV.  Le  sang  ne  coule  pas  ou  coule  mal.  D’autres 
difficultés  de  la  .«lignée  tiennent  à ce  que , la  veine 
étant  ouverte , la  sortie  du  sang  éprouve  quelque 
obstacle.  Ces  obstacles  dépendent  quelquefois  de  ce 
que  la  ligature  est  trop  serrée  ou  trop  lâchement 
appliquée.  La  cause  de  la  difficulté  en  pareil  cas  en 
indique  suffisamment  le  remède.  Quelquefois  aussi 
ce  sont  les  vêtements  qui  étranglent  le  membre  à la 
manière  d’une  seconde  ligature  au-dessus  de  la 
première.  Il  suffit  de  les  relâcher  ou  de  les  débrider 
pour  remettre  les  choses  en  ordre.  Un  flocon  grais- 
seux vient  parfois  obstruer  l’incision  des  tégu- 
ments ; on  le  repousse  avec  la  tète  d’un  stylet , ou 
bien  on  l’excise  d’un  coup  de  ciseaux. 

V.  Quelquefois  aussi  l’mcwion  est  trop  petite 
d’une  manière  absolue;  le  chirurgien  doit  l’agrandir 
sur-le-champ  et  sans  hésiter.  Avec  la  lancette  à 
grain  d’avoine,  on  fait  quelquefois  à la  veine  une 
ouverture  plus  grande  qu’à  la  peau  ; dans  ce  cas  il 
faut  reporter  sur-le-champ  la  pointe  de  l’instrument 
dans  la  piqûre,  et  débrider  les  téguments  en  com- 
plétant le  mouvement  d’élévation  de  la  saignée.  En 
supposant  que  la  veine  ouverte  soit  trop  petite,  il 
faut  aussitôt  procéder  à une  nouvelle  saignée.  Il  est 
possible  encore  qu’il  n’y  ait  point  de  parallélisme 
entre  l’ouverture  de  la  peau  et  celle  de  la  veine; 
dès  lors  on  entraîne  successivement  l’ouverture 
des  téguments  dans  toutes  sortes  de  directions, 
jusqu’à  ce  qu'elle  rencontre  celle  du  vaisseau.  Si 
celte* rencontre  ne  paraissait  pas  possible,  on  pi- 
querait la  veine  ailleurs. 

VI.  Si  la  faiblesse  de  l'individu  empêchait  la 
sortie  du  sang,  on  aurait  recours  aux  frictions  sur 
le  trajet  des  veines,  à de  petites  secousses  ou  de 
petits  chocs  sur  le  devant  de  l’avant-bras,  ou  bien 
à la  contraction  des  doigts  du  malade.  Dans  certains 
cas,  le  sang  ne  coule  point  parce  qu’il  y a menace 
de  syncope,  une  affection  cérébrale  ou  quelque 
autre  état,  qui  empêchent  ou  ralentissent  considé- 
rablement la  circulation  veineuse.  Ici  on  n’a  d’au- 
tres ressources  que  d’attendre  le  rétablissement  des 
fonctions  du  cœur. 

VII.  Les  malades  qu’on  a fréquemment  saignés 
ont  quelquefois  les  principales  veines  du  pli  du 
bras  criblées  de  cicatrices.  Outre  que  cette  dispo- 
sition masque  souvent  le  vaisseau , elle  a encore 
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1’inconvénient  de  l’aplatir,  de  le  dévier  de  sa  direc- 
tion naturelle,  et,  dans  certains  cas  même,  de 
l’oblitérer.  Il  serait  peu  raisonnable  de  vouloir  sur- 
monter les  difficultés  résultant  de  cette  particula- 
rité par  le  même  procédé  dans  tous  les  cas.  Si  la 
veine  est  réellement  oblitérée,  ce  que  sa  disparition 
brusque  au-dessus  des  cicatrices  indique  générale- 
ment , il  faut  piquer  au-dessous.  Lorsque  le  calibre 
de  la  veine  est  conservé,  il  n’y  a nul  inconvénient 
à pratiquer  la  saignée  au-dessus.  Alors  on  peut 
également  piquer  au-dessous  ou  sur  les  cicatrices 
mêmes,  d’autant  mieux  qu’étant  moins  mobile,  la 
veine,  une  fois  sentie  à l’aide  du  doigt,  est  géné- 
ralement facile  à diviser. 

E.  Accidents  de  la  saignée.  Quoique  légère  en 
apparence,  l’opération  de  la  saignée  n’en  est  pas 
moins  sujette  à d’assez  nombreux  accidents,  tels 
que  : la  saignée  blanche , le  trombus  et  l’ecchymose, 
la  syncope,  l’inflammation  des  tissus  voisins,  la 
lésion  des  lymphatiques,  la  piqûre  des  tissus  fibreux 
ou  des  nerfs , et  la  phlébite. 

I.  Saignée  blanche.  On  dit  que  le  chirurgien  a 
fait  une  saignée  blanche,  lorsque  la  piqûre  qu’il 
vient  de  pratiquer  au  bras  ne  donne  point  issue  au 
sang.  Les  causes  de  cet  accident  tiennent  à ce  qu’on 
a voulu  piquer  un  vaisseau  trop  profond , trop  rou- 
lant, ou  mal  maintenu , h ce  que  la  peau  elle-même 
est  flasque,  à ce  que  le  pli  du  bras  était  mal  éclairé, 
à ce  que  le  malade  a fait  un  mouvement  imprévu , 
enfin  à l’nne  des  difficultés  dont  je  parlais  tout  à 
l’heure.  Quelquefois  cependant  le  sang  ne  coule 
point , quoique  la  veine  ait  été  ouverte.  J’ai  dit  plus 
haut  que  la  syncope , une  vive  émotion , une  lésion 
du  cerveau , étaient  ordinairement  la  cause  de  ce 
dernier  accident.  Lorsque  la  saignée  blanche  tient 
à ce  que  la  veine  est  restée  intacte,  il  faut,  si  on 
aperçoit  le  vaisseau  au  fond  de  la  piqûre , y re- 
porter aussitôt  la  lancette  et  1’ouvrir;  dans  le  cas 
contraire, et  pour  peu  que  cela  présente  d’embarras, 
il  faut  mieux  piquer  la  même  veine  ou  une  autre 
veine,  sur  un  point  différent. 

2°  Trombus.  S’il  s’épanche  du  sang  entre  les 
téguments  et  la  veine  an  point  de  faire  naître, 'avant 
la  fin  de  la  saignée , une  tumeur  indolente  en  forme 
de  bosselure,  dont  la  petite  plaie  représente  le 
sommet,  on  dit  qu’il  se  forme  un  trombus.  Cet  ac- 
cident est  dû  à ce  que  le  parallélisme  entre  la  veine 
et  les  téguments  a été  détruit;  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  empêche  de  pouvoir  tirer  la 
quantité  de  sang  convenable.  Si  le  chirurgien  s’en 
aperçoit  de  bonne  heure , il  en  arrête  les  progrès 
en  ramenant  le  plus  exactement  possible  les  deux 
piqûres  l’une  vers  l’autre  ; si  cela  ne  suffisait  pas  et 
que  le  sang  cessât  de  couler  trop  tôt,  on  aurait  à 
choisir  entre  un  agrandissement  de  la  plaie  avec 
la  lancette , et  une  nouvelle  piqûre , soit  du  même 
côté,  soit  du  côté  opposé;  à moins  d’ôtre  bien  sûr 
de  réussir  en  prenant  le  premier  parti , il  vaudrait 
mieux  adopter  le  second.  Après  la  saignée , qu’elle 


ait  été  complète  ou  non,  le  trombus  se  comporte 
comme  tout  autre  épanchement  de  sang  dans  le 
tissu  cellulaire,  c’est-à-dire  qu’il  disparaît  insen- 
siblement par  résorption,  et  qu’il  ne  doit  presque 
jamais  causer  d’inquiétude.  On  en  favorise  la  réso- 
lution en  le  tenant  couvert  d’une  compresse  gra- 
duée imbil>ée  d’un  liquide  résolutif,  d’eau  salée, 
d’eau  de  Saturne,  d’eau-de-vie,  par  exemple. 

3#  L’ecchymose  s’entend  d’une  tache  livide  on 
bleuôtre  qui  se  développe  autour  de  la  plaie , et 
quelquefois  assez  loin  au-dessus  et  au-dessous,  le 
lendemain  ou  le  surlendemain  de  la  saignée.  Ceci 
n’a  d’autre  inconvénient  que  de  laisser  pendant  six 
à douze  jours  quelques  signes  de  meurtrissure  dans 
le  pli  du  bras  ; c’est  un  accident  qui  ne  mérite  pas 
la  peine  d’être  traité. 

4”  Syncope.  Beaucoup  de  malades  sont  pris  de 
lipothymie,  ou  tombent  complètement  en  syncope 
avant  d’avoir  perdu  la  quantité  de  sang  dont  on  vou- 
lait les  débarrasser.  La  pusillanimité,  quelques 
préoccupations  particulières,  la  constitution  indi- 
viduelle sont  souvent  la  cause  de  cet  accident. 

La  syncope  est  favorisée  par  une  ouverture  large 
de  la  veine  et  par  la  position  verticale  du  malade; 
elle  survient  aussi  parce  que  l’individu  a mange 
depuis  peu , ou  se  trouve  vivement  contrarié  par 
quelques  Circonstances  imprévues.  Aussitôt  qu’elle 
arrive,  il  faut  poser  le  ponce  sur  la  piqûre,  mettre 
le  malade  dans  la  position  horizontale,  et  lui  pro- 
jeter de  l’eau  froide  ou  de  l’eau  vinaigrée  sur  le 
visage;  si,  après  quelques  minutes,  il  revient  à 
lui , et  qu’il  no  soit  pas  encore  sorti  la  quantité  de 
sang  convenable , on  lâche  la  veine  pour  continuer 
la  saignée;  dans  le  cas  contraire,  on  enlève  la 
ligature  pour  procéder  au  pansement  de  la  petite 
plaie  et  mettre  en  usage  les  différents  remèdes 
connus  de  la  syncope. 

5°  Lésion  des  vaisseaux  lymphatiques.  Quelques 
chirurgiens  prétendent  qn’après  la  saignée  il  peut 
se  faire  un  suintement  de  lymphe  par  la  piqûre  ; 
que  cette  piqûre  elle-même  peut  rester  flstuleuse. 
C’est  là,  si  je  ne  me  trompe,  un  accident  imagi- 
naire et  sur  le  compte  duquel  on  a probablement 
mis  quelque  autre  genre  de  blessures  ; mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  la  saignée  est  quelquefois 
cause  d’nnc  maladie  des  lymphatiques,  de  l’un- 
gioleucite , caractérisée  par  quelques  stries  rouges 
qui  s’étendent  de  la  piqûre  vers  l’aisselle  ou  vers 
la  main , par  l’endolorissement  des  ganglions  sus- 
articùlaire  et  axillaire,  et  qui  naît,  au  bout  de 
quelques  jonrs,  à l’occasion  de  la  saignée  comme 
de  toute  autre  solution  de  continuité. 

6»  Piqûre  des  nerfs.  Les  anciens  auteurs  attri- 
buent une  foule  d’accidents  de  ia  saignée  à la  bles- 
sure des  nerfsdu  pli  du  bras.  Il  est  en  effet  possible, 
en  pratiquant  celte  opération,  de  piquer  les  bran- 
ches soit  du  musculo-cutané,  soit  du  cutané  interne, 
soit  même,  à la  rigueur,  du  médian  ; mais  les  in- 
flammations, la  gaDgrène,  la  mort  même,  qui  au- 
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raient  suivi  ce  genre  de  lésion  doivent  évidemment 
être  rapportées  à autre  chose  : ce  qu’on  a dit  de 
la  piqûre  des  nerfs  est  plutôt  fondé  sur  des  préven- 
tions théoriques,  que  sur  des  faits  bien  interprétés. 

Il  est  si  rare  aujourd’hui  de  voir  après  la  saignée 
des  accidents  dont  on  ne  puisse  se  rendre  compte 
sans  invoquer  la  piqûre  des  nerfs,  qu’il  n’est  presque 
plus  question  de  ce  dernier  genre  de  blessures. 
Toutefois,  si,  après  une  piqûre  de  lancette  au  pli 
du  bras,  il  survenait  de  violentes  douleurs,  quelques 
accidents  soit  convulsifs,  soit  tétaniques  comme 
on  en  a cité , et  sans  qu’il  fût  possibîe  de  les  rap- 
porter à quelque  inflammation , il  faudrait  couvrir 
le  membre  de  compresses  imbibées  d’eau  de  gui- 
mauve, de  cataplasmes  émollients  arrosés  de  tein- 
ture d’opium,  ou  l’enduire  deux  à trois  fois  le  jour 
de  quelque  Uniment  narcotique,  en  même  temps 
qu’on  donnerait  à l’intérieur  des  boissons  calmantes 
ou  antispasmodiques;  la  section  du  nerf  ne  serait 
permise  qu’après  l’essai  de  ces  premiers  moyens. 

7°  Piqûre  des  tendons.  Autrefois  on  rapportait 
h la  piqûre  du  tendon  du  biceps  ou  de  l’aponévrose 
presque  tous  les  accidents  qui  suivent  parfois  la 
saignée;  mais,  outre  que  cette  piqûre  estdiftieile 
dans  les  cas  ordinaires;  on  sait  aujourd’hui  qu’elle 
ne  ferait  point  naître  les  dangers  qu’on  lui  re- 
proche. Qui  ne  voit,  en  effet,  que  la  piqûre  d’un 
tendon  ou  d'une  aponévrose,  que  la  piqûre  ou 
même  la  section  de  quelques-uns  des  filets  nerveux 
qui  avoisinent  les  veines  du  bras,  seraient  inca- 
pables d’entraîner  par  elles-mêmes  le  moindre 
danger.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire  sous  ce  rapport, 
en  laveur  de  l’opinion  des  anciens,  c’est  qu’un 
nerf,  une  aponévrose  ou  un  tendon  piqués  peuvent 
faire  naître  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  la- 
mellcux  qui  en  double  les  faces  ou  les  entoure , 
et  devenir  ainsi  l’occasion  d’une  inflammation 
grave. 

8°  Inflammation  de  la  plaie.  Si  les  lèvres  de  la 
piqûre  ont  été  convenablement  rapprochées , si  le 
membre  est  resté  immobile,  si  la  compression  n’a 
pas  été  trop  forte , la  plaie  de  la  saignée  est  presque 
toujours  réunie  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
L’absence  de  ces  précautions,  l’emploi  d’une  lan- 
cette malpropre,  l’exposent  au  contraire  à s’en- 
flammer et  à suppurer. 

Tant  que  les  bords  de  la  piqûre  sont  seuls  rouges, 
gonflés,  douloureux,  il  n’y  a aucun  danger,  et  l’em- 
ploi de  pansements  simples  ou  de  cataplasmes 
émollients,  puis , au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
d’une  plaque  de  diachylon,  suffit  pour  en  triompher. 

Si , au  contraire , cet  état  s’accompagne  de  gon- 
flement des  tissus  sous-jacents , d’un  certain  degré 
de  tuméfaction,  il  peut  être  le  point  de  départ  d’une 
maladie  redoutable. 

0*  Érésipèle.  Comme  toute  autre  espèce  de  bles- 
sure, la  saignée  amène  quelquefois  Pérésipèle 
simple,  que  l’on  reconnaît  à ses  caractères  ordi- 
naires sur  la  peau.  Malheureusement  Pérésipèle 
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qu’elle  produit  le  plus  ordinairement  est  Pérésipèle 
phlegmoncux.  Ce  n’est  guère  qu’au  bout  de  deux, 
trois  ou  quatre  jours  qu’on  s’en  aperçoit,  et  c’est 
généralement  une  simple  inflammation  des  bords 
de  la  plaie  qui  en  est  l’origine.  Alors  les  malades 
se  plaignent  de  douleur,  de  chaleur  et  de  gonfle- 
ment dans  le  pli  du  bras;  gonflement  qui,  comme 
dans  tout  autre  érésipèle  phlegmoneux , occupe 
principalement  la  couche  sous-cutanée  et  s’étend 
plus  ou  moins  loin  sur  le  bras  ou  sur  l’avant-bras. 
Le  traitement  de  cet  érésipèle  doit  être  énergique 
et  prompt.  Si  la  maladie  en  était  encore  à l’état  de 
petif  phlegmon,  les  cataplasmes  émollients  et  l’ex- 
pulsion du  pus  par  la  pression  pourraient  suffire 
d’abord.  A une  période  plus  avancée,  il  faudrait, 
tout  en  continuant  ces  moyens  s’il  existait  un  foyer 
purulent,  recourir  immédiatement  à la  compression 
méthodique  associée  aux  imbibitions  résolutives, 
ou  bien  à un  grand  nombre  de  sangsues.  Les  inci- 
sions multiples  ne  seraient  préférables  que  s’il 
existait  des  foyers  purulents  avec  décollement  de 
la  peau.  En  supposant  qu’on  ne  voulût  ni  de  la 
compression,  ni  des  sangsues,  ou  pourrait  essayer 
les  onctions  mercurielles  à haute  dose. 

^0°  Phlébite.  A la  place  de  la  piqûre  des  nerfs  ou 
des  tendons,  les  chirurgiens  modernes  ont  mis  l’in- 
flammation des  veines.  Il  est  vrai  que  la  saignée 
peut  occasionner,  qu’elle  occasionne  souvent  en 
effet  l’inflammation  purulente  de  la  membrane  in- 
terne de  la  veine  piquée,  et  que,  partant , elle  peut 
amener  tous  les  accidents  de  la  phlébite,  de  l’in- 
fection purulente,  d’une  sorte  d’empoisonnement 
qui  manque  rarement  de  tuer  les  malades  ; mais 
j’ai  annoncé  dès  l’année  1825  (Anal,  des  régions, 
tom.  I , art.  Pli  du  bras),  qu’on  avait  attribué  à la 
phlébite  des  accidents  qui  ne  lui  appartiennent  pas; 
c’est-à-dire , qu’on  a qualifié  du  nom  de  phlébite 
presque  tous  les  cas  d’érésipèle  phlegmoneux  ou 
d’angioleucite développés  à l’occasion  d’unesaignée. 
11  importe  donc  que  le  chirurgien  tâche  d’éviter 
cette  confusion,  et  qu’il  apprenne  à distinguer  les 
trois  maladies  que  je  viens  de  nommer.  Il  ne  s’y 
méprendra  point  en  remarquant  qu’avant  d’être 
très-intense,  l’angioleucitc  occupe  déjà  un  grand 
espace  ; que  l’érésipèle  phlegmoneux  est  accom- 
pagné d’un  gonflement  large,  diffus,  ordinairement 
régulier,  ayant  le  pli  du  bras  pour  centre  ou  se  pro- 
longeant du  côté  de  l’aisselle  le  long  de  la  gouttière 
bicipitale  en  forme  d’une  plaque  longue,  plus  ou 
moins  douloureuse , accompagnée  seulement  des 
symptômes  généraux  de  l’inflammation  ; tandis  que 
la  phlébite  est  catactériséc  par  une  douleur  sourde, 
par  la  sensation  d’une  corde  dure  et  un  peu  noueuse, 
par  l’existence  de  plaques  rouges  irrégulièrement 
distribuées  sur  le  trajet  des  veines,  enfin  au  bout 
de  quelques  jours  par  des  tremblements  et  des 
symptômes  de  fièvre  putride. 

Du  reste,  il  faut  savoir  qu’ici  comme  partout,  la 
phlébite  peut  être  externe,  c’est-à-dire  n’occuper 


144 


OPÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES. 


que  les  enveloppes  extérieures  de  la  veine  ; interne, 
c’est-à-dire  avoir  pour  siège  la  tunique  interne  du 
vaisseau  ; ou  combinée,  c’est-à-dire  formée  par  la 
réunion  des  deux  variétés  précédentes. 

C’est  la  phlébite  externe  qu’on  a surtout  con- 
fondue avec  la  phlébite  proprement  dite,  bien  qu’elle 
appartienne  plutôt  à l’érésipèle  phlegmoneux , et 
c’est  surtout  la  phlébite  interne  qui  est  dangereuse 
à cause  du  pus  qu’elle  peut  verser  dans  le  sang. 

Les  causes  de  la  phlébite  sont  quelquefois  im- 
possibles à constater;  il  est  vrai  qu’une  lancette 
mal  aflilée  ou  malpropre,  qu’une  piqûre  faite  à 
plusieurs  reprises,  en  déchirant  plutôt  qu’en  cou- 
pant; qu’un  mauvais  pansement,  que  les  mouve- 
ments inconsidérés  du  malade  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures,  enfin  que  tout  ce  qui  est  ca- 
pable de  gêner  la  réunion  par  première  intention 
des  lèvres  d’une  plaie  sont  là  pour  en  rendre  compte 
dans  une  foule  de  cas  ; mais  il  l’est  aussi  que  la 
saignée  la  mieux  faite,  que  la  piqûre  des  lancettes 
les  plus  propres  et  les  mieux  préparées  ne  mettent 
pas  toujours  à l’abri  de  cette  désolante  phlegmasie. 

Le  remède  de  la  phlébite  est  encore  à trouver 
lorsqu’elle  est  interne  et  déjà  étendue.  Au  début  on 
doit  lui  opposer,  tant  qu’elle  reste  locale,  le  môtne 
traitement  qu’à  l’érésipèlc  phlegmoneux,  c'est-à- 
dire  ou  des  sangsues  nombreuses  et  des  cataplasmes 
émollients,  ou  une  compression  bien  faite,  ou  des 
frictions  mercurielles  à grande  dose,  ou  un  vési- 
catoire volant  assez  large  pour  dépasser  un  peu  les 
limites  de  l’inflammation.  (Voyez  V Introduction, 
page  51.) 

11°  Blessures  de  l'artère.  Un  dernier  accident 
qui  peut  arriver  en  pratiquant  la  saignée  est  la 
piqûre  de  l’artère;  il  survient,  ou  par  quelque 
mouvement  intempestif  du  malade,  ou  par  quelque 
anomalie  des  vaisseaux , ou  parce  que  l’artère  hu- 
• mérale  est  trop  intimement  unie  à la  veine  qu’on 
avait  cru  devoir  ouvrir,  ou  bien,  enfin,  par  la  mal- 
adresse du  chirurgien.  Aussitôt  que  l’artère  est 
ouverte,  le  sang  s’élance  avec  force,  par  saccade, 
et  prend  aussitôt  dans  le  vase  une  couleur  rouge, 
un  aspect  rutilant  et  mousseux.  Comme  il  est  des 
individus  qui,  ainsi  qu'ils  le  disent  eux-mèmes, 
ont  le  sang  vif,  et  chez  lesquels  la  piqûre  simple  de 
la  veine  est  suivie  d’un  jet  saccadé  et  donne  issue 
à un  sang  très-rouge,  il  ne  faudrait  pas  néanmoins 
s’en  rapporter  à ces  seuls  caractères. 

On  saura  définitivement  si  l’artère  a été  blessée 
en  comprimant  la  veine  immédiatement  au-dessous 
de  la  piqûre  avec  une  certaine  force.  Si  le  sang 
s’arrête  par  cette  compression,  il  n’y  a rien  à 
craindre,  la  veine  seule  est  ouverte.  Si  le  jet  n’en 
dc\ieut  que  plus  fort,  c’est  une  raison  de  plus  de 
croire  à la  blessure  de  l’artère;  mais  il  se  pourrait 
encore  qu'une  branche  communicante  entre  les 
veines  profondes  et  les  veines  superficielles  vint  en 
imposer. 

On  lèvera  tous  les  doutes  en  transportant  la  com- 


pression en  dedans  du  bras  et  au-dessus  du  coude. 
De  cette  façon,  en  effet,  le  sang  s’arrêtera,  chan- 
gera de  caractère,  cessera  de  couler  par  arcade 
saccadée,  si  l’artère  est  blessée;  tandis  que  dans 
le  cas  contraire,  la  saignée  suivra  sa  première 
marche.  Du  reste,  comme  il  serait  encore  possible 
qu'une  division  anormale  de  l’artère  du  bras  se 
trouvât  sur  quelques  autres  points  que  ceux  de  son 
trajet  habituel,  il  faudrait,  avant  de  se  prononcer 
définitivement,  comprimer  ainsi  successivement  en 
dedans,  en  dehors,  et  sur  là  partie  moyenne  de  la 
région  antérieure  et  inférieure  du  bras,  ou  mieux 
encore  établir  la  première  compression  dans  le 
creux  de  l’aisselle  contre  la  face  interne  de  l'hu- 
mérus. C’est  faute  d’avoir  pris  toutes  ces  précau- 
tions que  plusieurs  chirurgiens,  effrayés  par  quel- 
ques-uns des  symptômes  indiqués  plus  haut,  ont 
cru  avoir  piqué  l’artère,  quoique  la  veine  eût  été 
seule  ouverte.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu  quelques  pra- 
ticiens perdre  la  tète  et  abandonner  le  malade, 
parce  qu’ils  avaient  vu  le  sang  s’échapper  par 
saccades,  quoiqu'ils  eussent  piqué  la  basilique  au- 
dessous  de  l’artère,  et  d’autres  se  sauver,  effrayés 
de  la  même  façon,  parce  que,  ne  réfléchissant  pas 
qu’ils  comprimaient  au-dessous  de  la  veine  médiane 
profonde,  ils  attribuaient  à une  blessure  de  l’ar- 
tère la  continuation  de  l’écoulement  du  sang  vei- 
neux. 

Quand  ce  malheur  arrive,  le  chirurgien  doit 
prendre  sur  lui , s’il  le  peut,  de  se  posséder  assez 
pour  ne  point  laisser  voir  ses  craintes  au  malade. 
On  ditau  blessé  qu’il  a le  sangt )if  ou  très-enflammé  ; 
que  c’est  une  raison  pour  lui  en  tirer  beaucoup; 
en  le  tranquillisant,  il  se  mettra  à même  de  laisser 
couler  la  saignée  jusqu’à  un  état  voisin  de  la  syn- 
cope, si  la  constitution  ou  la  santé  de  l’individu 
ne  s’y  opposent  pas  d’ailleurs.  Pour  arrêter  le  sang 
en  pareil  cas,  il  faut  établir  sur  la  piqûre  une 
compression  circonscrite  beaucoup  plus  forte  que 
pour  la  saignée  ordinaire  ; on  forme  alors , à l’aide 
de  petites  compresses  graduées , une  sorte  de  py- 
ramide dont  le  sommet  doit  porter  sur  la  région 
blessée,  et  que  l'on  fixe  à l’aide  du  8 de  chiffre, 
puis  d’un  bandage  roulé,  étendu  du  poignet  à 
l’aisselle.  Autrefois  on  opérait  cette  compression  en 
enveloppant  adroitement  dans  un  morceau  de  pa- 
pier ou  dans  un  linge,  une  plaque  solide,  un  sou, 
par  exemple,  qu’on  glissait  ensuite  entre  les  plis 
de  la  compresse  graduée.  On  justifie  ces  précau- 
tions aux  yeux  du  malade  en  lui  disant  que  la  cha- 
leur et  l’activité  de  son  sang,  que  la  vivacité  de 
sa  constitution,  l’exposeraient  au  danger  de  voir 
la  saignée  se  rouvrir,  si  son  bras  était  moins  soli- 
dement serré.  Un  cherche  ensuite  quelques  raisons 
pour  l’obliger  à conserver  ce  bandage  pendant  huit 
à quinze  jours,  et  même  pour  le  réappliquer  s’il 
menaçait  de  se  déranger. 

En  supposant  que  l’hémorragie  ne  reparaisse 
pas,  il  est  possible  qu'on  obtienne  ainsi  la  guérison 
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de  la  plaie  du  vaisseau.  Personne  aujourd’hui 
ifndinet  que  cette  plaie  puisse  se  cicatriser  sans 
oblitération  du  calibre  de  l’artère.  Il  est  cependant 
vrai  que  chez  deux  malades  qui  se  sont  présentés 
en  1830  à l’hôpital  de  la  Charité  par  suite  de  pi- 
qûre de  l’artère  humérale  au  pli  du  bras,  la  guérison 
a été  obtenue  sans  que  le  pouls  ait  jamais  cessé  de 
battre  dans  aucun  point  de  la  longueur  de  l’avant- 
bras.  J’ajouterai  que  des  faits  semblables  ont  été 
recueillis  par  un  chirurgien  de  Londres , qui , 
dans  un  cas,  a môme  eu  l’occasion  de  constater, 
par  la  dissection  sur  le  cadavre,  et  la  guérison 
réelle  de  l’ancienne  blessure,  et  la  conservation 
du  calibre  du  vaisseau.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que , après  la  levée  du  bandage , malgré  le  bandage 
môme  et  dès  les  premiers  jours , il  s’établit  soit 
un  anévrisme  faux  primitif  ou  par  inOltration,  soit 
un  anévrisme  faux  circonscrit , soit  un  anévrisme 
variqueux , et  que  dès  lors  il  n’y  a plus  de  res- 
source que  dans  la  ligature  de  l’artère.  (Voyez 
Ligature  d'artères.)  Seulement  il  faudrait  prendre 
garde  de  se  laisser  effrayer  par  de  fausses  appa- 
rences. J’ai  vu,  à la  suite  d’une  saignée,  une  infil- 
tration de  sang  si  considérable  qu’elle  comprenait 
toute  l’épaisseur  du  pli  du  bras,  guérir  sans  acci- 
dents par  l’emploi  de  la  compression  et  des  réso- 
lutifs , quoique  tout  le  monde  crût  à un  anévrisme 
faux  primitif.  J’ai  vu  d’un  autre  côté  un  tromhus 
assez  régulier,  assez  mou  et  assez  exactement  sou- 
levé par  les  battements  de  l’artère  pour  faire  croire 
à un  anévrisme  circonscrit.  Dans  un  autre  cas 
c’était  un  foyer  purulent  accompagné  de  peu  de 
douleur  qui  trompait  ainsi  le  chirurgien. 

Je  pense  donc  que,  dans  tous  les  cas,  il  con- 
vient de  traiter  l’accident  par  les  résolutifs  et  une 
compression  méthodique  comme  s’il  était  réelle- 
ment possible  d’obtenir  ainsi  une  guérison  radicale, 
et  qu’il  ne  faut  en  venir  à la  ligature  qu’après  avoir 
essayé  pendant  huit  ou  quinze  jours  les  autres 
moyens , à moins  toutefois  qu’il  ne  survint  quelque 
complication  grave. 

Saignée  de  la  main.  Les  veines  auxquelles  on 
s’adresse  en  semblable  circonstance  sont  celles  du 
dos  de  la  main  ou  de  l’avant-bras.  La  règle  est  de 
piquer  la  plus  apparente  de  toutes  ; mais  comme 
les  veines  qui  reviennent  de  l'indicateur  et  du  pouce 
pour  former  la  céphalique,  et  celles  qui  viennent 
de  l'indicateur,  du  médius,  du  petit  doigt  et  de 
l’annulaire,  pour  constituer  la  salvatelle,  donnent 
lieu  à deux  troncs  assez  considérables,  c’est  ordi- 
nairement sur  la  céphalique  du  pouce  ou  sur  la 
salvatelle  qu’on  pratique  les  saignées  de  la  main. 
Dans  ce  cas,  il  est  mieux,  mais  pas  indispensable, 
d’enlever  la  ligature  du  bras  pour  la  transporter 
au-dessus  du  poignet.  Du  reste,  la  piqûre  de  la 
céphalique  du  pouce  ou  de  la  salvatelle  est  tout  à 
fait  dépourvue  de  danger,  si  on  a soin  de  ne  point 
aller  jusqu’aux  tendons  sous-jacents.  On  aurait 
recours  plus  souvent  à ce  genre  de  saignée  si  les 
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veines  dont  il  vient  d’ôlre  question  offraient  tou- 
jours un  volume  suffisant , étaient  également  appa- 
rentes chez  tous  les  individus , et  s’il  était  toujours 
possible  d’en  tirer  la  quantité  de  sang  qu’on 
désire.  Malheureusement  il  n’en  est  point  ainsi,  et 
c’est  précisément  chez  les  personnes  dont  les  veines 
du  pli  du  bras  sont  peu  apparentes  que  celles  de 
la  main  sont  aussi  le  plus  petites. 

Saignée  de  la  céphalique  à l'cpaulc.  C’est  à 
cause  de  cette  difficulté  qu’on  est  allé  de  nos  jours 
jusqu’à  proposer  de  faire  une  incision  longue  d’un 
pouce  sur  le  devant  de  l’épaule ,. afin  d’atteindre 
la  céphalique  entre  le  deltoïde  et  le  grand  pecto- 
ral , au  fond  de  la  rainure  dcltoïdicune.  Mais  outre 
que  dans  cet  endroit  la  veine  est  côtoyée  par  la 
branche  descendante  de  l’artère  acromiale,  elle  est 
située  assez  profondément  pour  qu’il  fût  plus  facile 
et  bien  moins  dangereux  de  l'atteindre  par  une  in- 
cision du  môme  genre  dans  la  rainure  bicipitale 
externe,  à trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’épicondyle. 

§ II.  Saignée  du  cou. 

Employée  dès  le  vimc  siècle  par  Alexandre  de 
Tralles,  vantée  depuis  par  Paul  d’Egine  et  les 
Arabes,  la  saignée  du  cou  était  tellement  en  vogue 
dans  le  xvi1"1  siècle,, que  Thomas  Barlholin  prétend 
y avoir  eu  recours  cent  fois  avec  succès.  Cependant 
il  est  très-rare  qu’on  la  prescrive  aujourd’hui.  Sans 
décider  ici  s'il  est  vrai  qu’elle  n’ait  pas  plus  d’in- 
fluence sur  les  maladies  de  la  tôte  que  la  saignée 
du  bras,  je  la  décrirai  cependant  avec  quelque 
soin. 

A.  Veines  qu’on  peut  ouvrir  au  cou.  Les  veines 
du  cou  qui  se  prêtent  à celte  opération  sont  les  ju- 
gulaires externes  et  les  jugulaires  antérieures. 

Située  entre  le  muscle  peaucier  et  l’aponévrose 
cervicale,  la  jugulaire  externe  descend  oblique- 
ment de  la  région  parotidienne  dans  le  creux  sus- 
claviculaire,  en  croisant  très-obliquement  la  face 
externe  du  muscle  sterno-mastoïdien;  plusieurs 
branches  du  plexus  cervical  l’entourent  dans  sa 
moitié  supérieure.  En  bas,  où  elle  est  moins 
rapprochée  des  filets  nerveux , elle  reçoit  plusieurs 
veines  de  l’épaule  avant  de  s’ouvrir  soit  dans  la 
veine  sous-clavière,  soit  dans  la  veine  jugulaire 
interne. 

La  veine  jugulaire  antérieure,  qui  manque  sou- 
vent, qui  n’oü're  un  certain  volume  que  chez  les 
sujets  dont  la  moitié  supérieure  de  la  jugulaire 
externe  est  peu  développée,  descend  de  dessous  le 
menton  et  la  mâchoire  inférieure  ou  du  visage,  où 
elle  se  continue  avec  la  faciale , obliquement  en  bas 
et  en  dehors  pour  s’ouvrir  un  peu  au-dessous  du 
cartilage  thyroïde  dans  la  jugulaire  interne. 

La  jugulaire  antérieure  pourrait  être  piquée  sans 
difficulté  et  sans  danger,  à défaut  de  la  jugulaire 
externe;  mais  comme  elle  suffit  moins  constamment 
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à la  quantité  du  sang  qu’on  voudrait  extraire, 
connue  il  est  presque  toujours  possible  d’atteindre 
la  jugulaire  elle-même,  on  n’en  parle  presque 
jamais  quand  il  s’agit  des  saignées  du  cou. 

B.  Préparatifs.  Uuand  on  veut  pratiquer  une 
saignée  de  la  jugulaire,  il  faut  se  procurer  un  mou  • 
choir  ou  une  cravate  étroite,  une  ou  deux  petites 
bandes,  une  compresse  carrée , quelques  cartes  ou 
une  gouttière  de  métal,  et  les  autres  objets  dont 
j'ai  parlé  en  traitant  de  la  saignée  du  bras.  On  peut, 
comme  pour  cette  dernière,  asseoir  le  malade  sur 
une  chaise  ; mais  il  vaut  infiniment  mieux  l’opérer 
au  lit. 


1"  Compression.  On  commence  par  établir  une 
compression  au-dessous  du  point  à piquer.  Cette 
compression  peut  être  opérée  de  différentes  ma- 
nières. Les  machines  inventées  à ce  sujet  sont  com- 
plètement inutiles.  Ce  qu’il  y a de  plus  simple  est 
de  placer  une  compresse  graduée  un  peu  épaisse 
sur  la  racine  du  vaisseau,  dans  le  creux  sus-cla- 
viculaire , et  de  l’embrasser  par  le  plein  d’une  cra- 
vate ou  d'une  bande  étroite,  dont  on  fixe  les  ex- 
trémités par  un  nœud  sous  l’aisselle  du  côté 
opposé  (153a),  ou  qu’on  fait  tirer  dans  ce  sens  par 
un  aide.  Ou  atteindrait  le  même  but  en  faisant  com- 
primer la  veine  par  le  pouce  de  quelque  autre  per- 


(Fig.  153.) 


sonne,  ou  bien  en  la  comprimant  soi-même  au- 
dessous  du  point  qu’on  veut  piquer,  pendant  qu’on 
tend  la  peau  par  en  haut  au  moyen  de  l’indicateur 
et  du  médius.  M.  Magistel , qui  a publié  un  fort  bon 
traité  des  émissions  sanguines , exerce  quelquefois 
cette  compression  au  moyen  d’un  porte-cachet 
garni  d’une  pelote;  mais  il  est  évident  que  le  pouce 
de  l’opérateur,  ou,  soit  la  cravate,  soit  un  bout  de 
bande , soit  un  ruban  allant  de  la  région  sous-cla- 
viculaire  au  creux  de  l’aisselle  opposée,  remplissent 
parfaitement  le  but  en  gênant  aussi  peu  que  pos- 
sible la  manœuvre  opératoire.  Si  la  veine  ne  se 
développait  pas  suffisamment,  on  engagerait  le 
malade  h exercer  certains  mouvements  dq  masti- 
cation. 


C.  Piqûre  de  la  weine.  Du  reste,  il  y a plusieurs 
raisons  pour  ouvrir  la  jugulaire  externe  dans  sa 
moitié  inférieure  plutôt  que  du  côté  de  la  région 
parotidienne.  D’abord  elle  est  ordinairement  plus 
petite  en  haut  qu’en  bas  ; ensuite  c’est  au  niveau 
de  l’os  hyoïde  qu’elle  est  le  plus  entourée  de  nerfs  ; 
cependant  il  ne  faudrait  pas  la  piquer  tout  à fait 
en  bas,  car  il  pourrait  être  alors  difficile  d’établir 
une  compression  au-dessous,  et  les  rameaux  du 
plexus  cervical  viennent  de  nouveau  l’entourer  dans 
ce  point.  On  choisit  du  reste  celle  du  côté  droit  ou 
celle  du  côté  gauche,  comme  pour  le  bras,  selon 
la  commodité  du  chirurgien  ou  du  malade,  ou  bien 
d’après  le  volume  ou  le  relief  qu'elle  peut  offrir 
d’un  côté  plutôt  que  de  l’autre. 
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Le  malade  ayant  la  tète  et  le  visage  un  peu  in- 
clinés du  côté  opposé , étant  convenablement  garni 
d’alèzes , ayant  l’épaule  un  peu  déprimée , le  chi- 
rurgien, placé  au  côté  du  lit,  tend  les  téguments 
et  la  veine  avec  les  doigts  de  la  main  gauche , saisit 
la  lancette  do  la  main  droite  et  pique  le  vaisseau 
avec  les  mêmes  précautions , mais  en  faisant  une 
plaie  d’un  tiers  plus  large  que  dans  la  saignée  du 
bras.  Quelques  auteurs  recommandent  de  ne  point 
traverser  la  veine  de  part  en  part,  dans  la  crainte, 
disent-ils,  de  faire  naître  un  trombus  dans  le 
tissu  cellulaire  profond,  et  d’amener  de  ce  côté  de 
l’inflammation  des  fusées  purulentes,  des  abcès,  etc.; 
niais  il  me  parait  probable  que  ces  craintes  sont 
mal  fondées , et  je  ne  pense  pas  qu’il  y eût  lieu  d’en 
être  effrayé  si  on  s’apercevait  que  la  pointe  de  la 
lancette  eût  pénétré  jusqu'à  l’aponévrose  du  cou. 

On  a discuté  aussi  à l’elfet  de  savoir  quelle  di- 
rection il  faut  donner  à la  plaie.  Oblique  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors,  cette  plaie  divise  à 
angle  presque  droit  quelques-unes  des  fibres  du 
peaucier  ; alors  la  piqûre  reste  facilement  béante  et 
le  sang  s’écoule  librement.  Dirigée  dans  le  sens 
opposé , le  coup  de  lancette  passerait  entre  deux 
faisceaux  du  même  muscle,  et  ferait  une  plaie 
dont  les  bords  auraient,  dit-on,  beaucoup  de  ten- 
dance à se  rapprocher.  Sans  nier  ce  qu’il  peut  y 
avoir  de  vrai  au  fond  do  ces  remarques , je  dois 
pourtant  dire  qu’ayant  incisé  la  veine  jugulaire 
externe  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  l’autre, 
je  n’ai  jamais  vu  qu’il  en  résultât  une  grande  dif- 
férence. Du  reste,  je  ne  voudrais  point  conseiller 
l’incision  préalable  et  l’emploi  du  petit  bistouri 
dont  parle  M.  M agis  tel. 

D.  Sortie  du  sang.  Aussitôt  que  la  veine  est 
ouverte,  et  tout  en  continuant  la  compression,  le 
chirurgien  dépose  sa  lancette  dans  l’eau  fraîche , 
reçoit  le  sang  directement  dans  un  vase  s’il  coule 
en  arcade;  ou  bien  si,  comme  cela  s’observe  le 
plus  fréquemment , la  saignée  coule  en  bavant , il 
applique  sous  la  piqûre  l’extrémité  d’une  carte  re- 
courbée en  gouttière  afin  de  conduire  le  fluide  dans 
un  bassin  ou  un  vase  quelconque.  Si , après  avoir 
commencé  à sortir,  le  sang  semblait  s’arrêter,  on 
ferait  exécuter  de  nouveau  des  mouvements  de 
mastication  au  malade,  ou  bien  on  chercherait  à 
faire  disparaître  les  causes  capables  de  ralentir 
ainsi  une  saignée. 

La  quantité  de  sang  voulue  une  fois  obtenue , on 
cesse  la  compression , puis  on  applique  le  pouce 
sur  la  piqûre , afin  de  se  donner  le  temps  de  laver 
et  d’essuver  les  parties  gâtées  par  le  sang.  Sans 
invoquer  les  bandelettes  de  diachylon  qui  exposent 
aux  érésipèles,  sans  recourir  à la  suture  qui  serait 
plus  douloureuse  que  la  saignée  elle-même,  on 
applique  à la  place  du  pouce  une  petite  compresse 
graduée  comme  pour  la  saignée  du  bras. 

Le  meilleur  bandage  contentif  en  pareil  cas  est 
une  cravate  dont  on  pose  le  plein  sur  le  côté  sain 


du  cou , qu’on  vient  croiser  sur  la  compresse  gra- 
duée et  dont  on  va  fixer  les  bouts  sous  l’aisselle 
opposée.  Le  lendemain , ou  le  surlendemain  il  est 
permis  d’enlever  ce  bandage.  On  doit,  du  reste, 
avoir  soin  de  ne  point  faire  porter  la  compression 
sur  les  voies  aérifères. 

E.  Les  accidents  auxquels  on  s’expose  en  pi- 
quant la  veine  jugulaire  externe  sont,  comme  pour 
celle  du  hras,  la  saignée  blanche,  le  trombus,  la 
piqûre  des  nerfs,  la  piqûre  des  lymphatiques  et  les 
différentes  sortes  d'inflammations.  Cependant  il 
n’y  a point  là  de  tendon  ni  de  grosse  artère  qui 
puissent  inquiéter;  mais  c’est  une  des  veines  par 
l’ouverture  desquelles  plusieurs  personnes  pen- 
sent que  l’air  atmosphérique  peut  se  précipiter 
dans  le  cœur  et  tuer  les  individus.  Aussi  est-ce  à 
cause  de  cela  qu’on  a recommandé  de  n’en  cesser 
la  compression  qu’à  l’instant  même  où  on  applique 
la  compresse  graduée  sur  la  piqûre,  encore  fau- 
drait-il appliquer  celle  compresse  de  bas  en  haut 
avant  d’enlever  le  pouce. 

La  phlébite  et  l’érésipèle  phleginoneux  auraient 
ici  plus  de  dangers  encore  qu’au  bras,  à cause  du 
voisinage  de  la  poitrine  et  du  cœur. 

§ III.  Saignée  du  pied. 

Comme  celle  de  la  jugulaire , la  saignée  du  pied , 
si  fréquemment  usitée  dans  le  dernier  siècle 
encore,  n’est  presque  plus  employée  aujourd'hui, 
malgré  les  efforts  tentés  par  Leroy  et  Frcteau  en  sa 
faveur.  On  n’y  a plus  guère  recours  que  pour 
quelques  affections  congestives  de  la  tète  ou  de 
l’utérus.  C’est  du  reste  par  un  nom  impropre  qu’on 
la  désigne,  car  la  piqûre  porte  presque  toujours 
alors  sur  les  veines  de  la  jambe  et  non  sur  celles 
du  pied. 

A.  Veines.  A la  rigueur,  on  pourrait  ouvrir  sur 
presque  tous  ses  points  la  grande  arcade  veineuse 
qui , de  la  racine  des  orteils  se  porte  à la  malléole 
interne  en  simulant  en  partie  la  céphalique  du 
pouce,  et  vers  la  malléole  externe  à la  manière 
de  la  salvatelle,  mais  elle  ne  donnerait  générale- 
ment que  trop  peu  de  sang  si  on  pratiquait  la 
saignée  sur  elle.  Aussi  est-ce,  comme  à la  main,  à 
titre  de  pis-aller  qu’on  ouvre  les  veines  du  pied. 

La  saphène  interne,  située  entre  les  téguments 
et  le  tibia  ou  l’aponévrose  de  la  jambe,  est  d’ail- 
leurs côtoyée , depuis  son  origine  jusqu’au  genou, 
par  le  nerf  du  même  nom.  Il  est  rare  qu’elle  se 
trouve  en  arrière  de  la  malléole , est  c’est  presque 
toujours  sur  la  face  interne  ou  antérieure  de  celte 
éminence  qu’elle  repose  d’abord. 

La  veine  saphène  externe,  ordinairement  moins 
grosse  que  l’interne,  généralement  plus  irrégulière, 
se  place  presque  dès  l’abord  entre  le  tendon 
d’Achille  et  le  péroné  pour  remonter  vers  le  jarret 
où  elle  reçoit  de  la  moitié  supérieure  et  postérieure 
' de  la  cuisse  une  longue  branche  anastomotique 
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avant  de  s'ouvrir  dans  la  velue  poplitée.  Elle  est 
également  côtoyée  par  son  nerf  homonyme. 

II.  Opération.  Pour  saigner  aux  saphènes,  on  a 
besoin  d’une  ligature  et  de  la  plupart  des  autres 
objets  déjà  indiqués  ; mais  il  faut  de  plus  un  vase 
convenable  et  de  l’eau  chaude  pour  donner  un  bain 
de  pied.  Cette  saignée  est  plus  facile  le  soir  que  le 
malin,  ou  chez  les  personnes  qui  ont  pris  quelque 
exercice,  que  chez  celles  qui  ne  sont  point  sorties 
du  lit  de  la  journée. 

Le  malade  peut  être  assis  sur  une  chaise  , sur  un 
fauteuil  ou  sur  le  bord  du  lit;  c’est  cette  dernière 
position  qui  offre  le  plus  de  commodité  pour  tout 
In  monde.  On  commence  par  mettre  dans  l'eau 
chaude,  jusqu’à  la  racine  du  mollet,  le  membre 
qu’on  veut  saigner,  afin  d’y  faire  naître  une  con- 
gestion , d’en  rendre  les  veines  plus  apparentes. 
Le  chirurgien  dispose  ensuite  son  appareil  ; au  bout 


de  quelques  minutes  il  vient  retirer  le  membre  du 
bain,  examiner  les  veines  et  placer  la  ligature. 
Entre  le  mollet  et  le  genou , ou  bien  au-dessus  du 
genou,  cette  ligature  produit  moins  d’effet  qu’à 
trois  ou  quatre  pouces  au-dessus  des  malléoles. 

Après  avoir  serré  convenablement  les  parties  par 
un  douille  tour  de  la  bande,  on  fixe  cette  ligature 
par  une  rosette,  en  dehors  s’il  s’agit  de  la  saphène, 
interne , en  dedans  si  on  veut  ouvrir  la  saphène 
externe.  On  remet  aussitôt  lepied  dans  l’eau  chaude  ; 
après  quoi  le  chirurgien  s’assied  en  face  sur  uu 
tabouret , se  garnit  d’une  alèze  pliée  en  quatre  ou 
en  huit , met  sa  lancette  à la  bouche , retire  le  pied 
du  malade  et  le  fixe  sur  son  genou,  l’essuie 
soigneusement  ainsi  que  le  bas  de  la  jambe,  fait 
tenir  le  genou  par  un  aide,  fixe  la  veine  avec  le 
pouce  de  la  main  gauche  dans  le  point  où  elle  pa- 
rait le  plus  facile  à ouvrir,  et  la  pique  (iî>4)  de  la 


(Fig.  Iu4.) 


main  droite  s’il  opère  sur  la  jambe  droite,  comme 
il  a été  dit  en  parlant  des  autres  saignées,  en  ayant 
soin  de  faire  l’ouverture  plutôt  plus  grande  que 
trop  petite. 

Que  cette  veine  soit  ouverte  en  travers,  oblique- 
ment ou  en  long , elle  n’en  donne  pas  moins  lieu 
quelquefois  à un  jet  en  arcade  d'abord , tandis  que 
d'autres  fois  le  sang  coule  à peine  dès  le  principe. 
S’il  coule  par  jet  on  le  reçoit  dans  un  vase  comme 
à la  saignée  du  bras;  mais  si , ce  qui  est  infiniment 
plus  commun , il  s’échappe  en  bavant,  on  remet 
aussitôt  le  pied  dans  l’eau  chaude , de  manière  à ce 
que  la  piqûre  se  trouve  à peu  de  distance  au- 
dessous  du  niveau  du  liquide. 

Pour  que  la  saignée  ne  s’arrête  pas  trop  vite,  on 
la  frotte  de  temps  à autre,  ou  avec  le  doigt , ou  avec 
un  linge , dans  le  but  d’empècbcr  la  formation  de 
caillots  entre  les  lèvres  de  la  piqûre.  On  engage  en 
outre  le  malade  à remuer  les  orteils. 

Du  reste,  on  ne  sait  ainsi  que  très-approximati- 


vement  et  par  la  coloration  plus  ou  moins  foncée, 
soit  de  l’eau , soit  des  linges  qu’on  y plonge , la 
quantité  de  sang  évacué. 

Quand  on  veut  l’arrêter  on  ôte  la  ligature,  on 
rapporte  le  pied  sur  le  genou,  on  pose  le  pouce 
sous  la  piqûre,  on  essuie  avec  soin  le  membre , on 
fait  enlever  le  bain  de  pied  , on  applique  la  petite 
compresse  carrée , puis  on  la  fixe  à l’aide  d’un  8 de 
chiffre  qui  entoure  le  tarse  ou  le  cou-de-pied  par 
son  anneau  antérieur,  et  le  bas  de  la  jambe  par  sou 
anneau  supérieur  ; 8 de  chiffre  que  l’on  complète 
par  une  ou  deux  circulaires,  par  un  double  nœud 
ou  par  une  épingle  sur  le  côté  opposé  à la  blessure. 
C’est  ce  bandage  que  l’on  désigne  sous  le  non» 
d 'étrier. 

C.  Les  accidents  de  la  saignée  du  pied  se  rap- 
portent presque  tous  à la  blessure  des  nerfs  sa- 
phènes. On  ne  pourrait  atteindre  les  artères  en 
effet  que  par  suite  d’anomalies  difficiles  à prévoir. 

Le  volume  de  la  saphène  interne  et  scs  rapports 
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intimes  avec  la  veine  sont  tels  qu’il  est  presque 
impossible  de  l’éviter.  Bien  que  plusieurs  des  acci- 
dents attribués  à sa  blessure  par  Sabatier  et  par 
d’autres , puissent  être  rapportés  à l’inflammation 
des  lymphatiques  ou  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  , si  ce  n’est  à celle  de  la  veine , il  est  difficile 
cependant  de  ne  pas  admettre  que  la  piqûre  des 
nerfs  de  la  jambe  ait  quelquefois  été  suivie  d’acci- 
dents assez  graves.  La  douleur,  des  accidents  con- 
vulsifs, etc.,  en  seraient  les  signes,  comme  au  bras 
et  au  cou.  On  devrait  y remédier  aussi  de  la  même 
façon.  L’érésipèle  et  toutes  les  autres  sortes  d’in- 
flammations sont  infiniment  plus  faciles  à maîtriser 
à la  suite  de  cette  saignée  que  dans  les  autres.  Mais 
un  accident  qui  lui  est  propre  c’est  la  piqûre  du 
périoste  et  la  brisure  de  la  lancette.  Je  ne  pense 
pas,  toutefois,  quo  le  premier  de  ces  accidents 
mérite  toute  l'importance  qu’on  lui  attribue.  Quant 
au  second  il  peut  arriver  sans  doute,  mais  il  est 
rare.  On  y remédierait  sur-Ie-cbamp,  en  agran- 
dissant la  plaie,  en  allant  chercher  la  pointe  de 
l’instrument  avec  une  pince.  Abandonné  dans  les 
tissus,  ce  petit  corps  étranger  y amènerait  tout  au 
plus  un  noyau  phlegmoncux,  puis  un  petit  abcès 
qui  en  débarrasserait  à la  fin  les  parties. 

§ IV.  État  du  sang  tiré  des  veines  par  la  saignée. 

, Lorsqu’on  saigne  les  malades  au  bras,  le  sang 
étant  reçu  et  conservé  dans  un  vase,  peut  être 
examiné  à loisir  pendant  vingt-quatre  heures.  Au 
moment  oû  il  s’échappe  de  la  veine,  on  entend  sou- 
vent le  malade  ou  les  personnes  qui  l’entourent 
s’écrier  qu’il  est  épais,  clair,  vif  ou  altéré,  selon 
que  le  jet  en  est  plus  ou  moins  rapide;  mais,  sans 
nier  que  sa  plus  ou  moins  grande  coagulabilité, 
que  sa  plus  ou  moins  grande  plasticité,  puisse 
rétrécir  insensiblement  l’ouverture  de  la  veine,  et 
en  ralentir  l’arcade,  le  chirurgien  ne  doit  pourtant 
accorder  que  peu  d’importance  à ces  expressions 
du  vulgaire.  Lorsque  le  sang  est  déposé  dans  le 
vase,  il  prend  un  aspect  variable , selon  l’état  de 
maladie  du  sujet , et  aussi  selon  la  manière  dont  il 
s’est  écoulé.  Ainsi  le  sang  d’un  individu  parfaite- 
ment sain  restera  rouge  et  vermeil,  tandis  que  le 
sang  d'un  pleurétique  ou  d’un  sujet  affecté  de  rhu- 
matisme offrira  une  croûte  de  fibrine  jaunâtre 
épaisse  de  deux  à trois  lignes,  et  que  celui  d’un 
individu  atteint  de  fièvre  typhoïde  restera  diffluent, 
verdâtre  ou  d’un  noir  irrégulier.  Il  faut  savoir  en 
outre  que,  dans  les  mêmes  maladies,  cet  aspect  ne 
sera  pas  le  même  si  le  sang  est  tiré  par  une  petite 
ouverture  que  s’il  sort  par  une  grande;  s’il  sort  en 
bavant  que  s’il  s’échappe  par  un  jet  continu  ; si  on 
le  reçoit  dans  un  vase  plat  et  large,  que  s’il  tombe 
dans  une  palette  étroite  et  profonde. 

§ V.  De  la  saignée  sur  quelques  régions  spéciales. 

Outre  les  veines  du  bras,  du  cou  et  du  pied,  les 
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anciens  saignaient  encore  celles  d’une  infinité  d’an- 
tres régions;  des  régions  occipitale  ou  auriculaire, 
frontale,  angulaire  de  l’orbite,  nasale,  sous- 
linguale,  dorsale  de  la  verge  par  exemple;  mais 
aujourd’hui,  cl  depuis  la  découverte  de  la  circu- 
lation du  sangen  général,  on  ne  se  sert  presque  plus 
dece  genre  de  pblébotomje,  tant  vanté  par  les  mé- 
decins grecS  et  encore  par  Marc-Aurèle  Severin. 
Peut-être  l’a  t-on  rejetée,  du  reste,  d’une  manière 
trop  exclusive.  Pour  mon  compte , je  ne  suis  pas 
convaincu  que  la  saignée  des  veines  du  front  ou 
préparate , des  veines  de  la  région  mastoïdienne , 
n’ait  pas  quelques  avantages  dans  les  inflammations 
du  cuir  chevelu  ; que  celle  de  la  veine  angulaire, 
qui  se  continue  avec  l’ophthalmique  dans  l’orbite, 
soit  dépourvue  d’efficacité  ; que  la  saignée  des 
veines  ranines  dans  les  maladies  de  la  langue, 
celles  du  scrotum,  du  pénis,  du  genou,  et  géné- 
ralement des  veines  les  plus  rapprochées  de  la 
partie  malade,  ne  doive  pas  être  préférée  dans 
beaucoup  de  cas.  C’est  ainsi  que  M.  Janson  a vanté 
la  saignée  de  nos  jours,  et  que  je  l’ai  souvent  em- 
ployée avec  des  résultats  fort  encourageants. 

Du  reste , on  pratique  la  saignée  de  la  préparate 
ou  du  front  en  comprimant  la  veine  avec  le  pouce 
entre  les  deux  sourcils  pendant  qu’on  la  pique  sur 
le  point  où  elle  est  le  plus  apparente.  La  veine  du 
grand  angle  de  l’œil  communiquant  avec  les  veines 
de  l’orbite  et  aveu  celles  de  la  face , aurait  besoin 
d’être  comprimée  vers  la  caroncule  lacrymale  et 
sur  la  racine  de  l’apophyse  montante,  si  on  voulait 
y arrêter  le  cours  du  sang.  Quand  on  ouvre  les 
veines  ranines,  il  faut  les  inciser  plutôt  dans  le 
sens  de  la  paroi  inférieure  de  la  bouche  que  du  tissu 
propre  de  la  langue,  si  l’on  veut  éviter  avec  cer- 
titude les  artères  du  même  nom.  Les  veines  dor- 
sales de  la  verge,  ordinairement  assez  volumineuses, 
devraient  être  comprimées  en  arrière  près  de  la 
symphyse  du  pubis  ; celles  du  scrotum  et  celles  qui 
rampent  à la  surface , soit  de  l’articulation,  soit  de 
certaines  tumeurs,  n’ayant  pas  de  direction  fixe, 
seraient  distendues  et  piquées  à la  manière  des 
simples  veines  variqueuses. 

Dans  toutes  ces  variétés  de  la  saignée,  il  faut 
s’attendre,  si  l’on  veut  tirer  «ne  certaine  quantité 
de  sang,  à être  obligé  de  piquer  successivement 
plusieurs  veines  ou  la  même  veine  sur  plusieurs 
points.  C’est  là  sans  doute  ce  qui  porte  presque 
tous  les  médecins  aujourd’hui  à lui  substituer  les 
sangsues. 

ARTICLE  II.  — Artériotoiie. 

Il  parait  que  la  saignée  par  l’incision  des  artères 
était  usitée  du  temps  d’Hippocrate,  de  Celse,  de 
Galien,  d’Arétée;  toujours  est-il  qu’une  foule  de 
chirurgiens  la  pratiquaient  encore  dans  le  xr, 
le  xvie,  le  xvn*  et  même  dans  le  xviue  siècle.  Aujour- 
d’hui elle  est  presque  complètement  abandonnée; 
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ci  je  crains  bien  que,  malgré  les  raisons  invoquées 
eu  sa  faveur  par  MM.  Larrey  et  Magistel  (i),  l’ar- 
tériotomie reste  dans  l'oubli  où  elle  est  réellement 
tombée.  Personne,  par  exemple,  n’osera  revenir  à 
la  saignée  de  l’artère  radiale , ni  à celle  des  artères 
de  la  langue.  L’artériotomie  de  la  région  mastoï- 
dienne elle-même  ne  reprendra  point  faveur , et 
celle  de  la  région  temporale  est  à peu  près  la  seule 
qui  ait  quelque  chance  d’être  conservée. 

L’artère  temporale,  en  effet,  est  assez  volumi- 
neuse pour  fournir  la  quantité  convenable  de  sang. 
Placée  superficiellement  entre  la  peau  et  l’aponé- 
vrose, soutenue  par  des  os  plutôt  que  par  des  par- 
ties molles,  éloignée  de  tout  organe  important, 
elle  peut  être  ouverte  sans  difficulté,  et  comprimée 
ensuite  avec  la  presque  certitude  d’en  obtenir 
l’oblitération.  Ce  qui  arrête  cependant,  c’est  la 
crainte  de  voir  un  anévrisme  succéder  à la  piqûre, 
ainsi  que  cela  est  arrivé  plusieurs  fois,  d’éprouver 
de  la  difficulté  à arrêter  le  sang , ou  de  voir  la 
saignée  se  suspendre  avant  d’avoir  fourni  la  dé- 
plétion désirée,  puis  la  possibilité  d’obtenir  le  même 
résultat  en  ouvrant  simplement  une  veine.  Si  pour- 
tant on  se  croyait  obligé  de  recourir  à l’artériotomie 
temporale,  il  faudrait  ne  point  ouvrir  le  tronc  de 
celte  artère  immédiatement  au-dessus  de  l’arcade 
zygomatique,  au  devant  du  tragus  ou  de  l’hélix, 
mais  bien  une  de  ses  branches  du  côté  du  front, 
à 15  lignes  environ  au  devant  du  conduit  auditif. 
Là,  en  effet,  l’artère  est  presque  en  dehors  du 
muscle  temporal;  elle  proémine  sous  la  peau,  est 
facile  à sentir  battre,  et  repose  presque  immé- 
diatement sur  les  os;  si  sa  branche  antérieure  pa- 
raissait assez  développée,  on  pourrait  même  pra- 
tiquer l’opération  beaucoup  plus  en  avant,  sur  la 
ligne  de  l’apophyse  orbitaire  externe.  Dans  tous  les 
cas  on  a besoin  d’une  forte  lancette  ou  d’un  bistouri, 
d’une  bande  étroite  et  longue,  d’une  compresse 
graduée,  et  des  autres  objets  que  nécessite  la 
saignée  des  veines  du  cou. 

Le  malade,  couché  ou  assis,  doit  avoir  la  tête 
maintenue  sur  le  côté  opposé;  de  la  main  gauche, 
le  chirurgien  Gxc  l'artère,  pendant  que  de  la  main 
droite  armée  de  l’instrument  il  la  divise  ; afin  de 
rendre  le  vaisseau  plus  apparent , on  recommande 
au  malade , s’il  jouit  de  sa  connaissance , de  serrer 
les  mâchoires.  La  lancette  est  enfoncée  en  travers 
ou  obliquement  comme  pour  la  phlébotomie.  Du 
reste,  si,  au  lieu  de  lancette,  on  se  sert  de  bis- 
touri, il  vaut  tout  autant  le  faire  pénétrer  de  la 
peau  vers  l’artère  (iiiôb)  que  par  ponction  , et  des 
parties  profondes  vers  l’extérieur,  l’important  ici 
étant  de  trancher  complètement  le  vaisseau  en  tra- 
vers, au  lieu  d’y  pratiquer  une  simple  piqûre. 
Aussitôt  que  l’artère  est  ouverte,  le  saug  jaillit  or- 
dinairement avec  force  ; on  le  reçoit  dans  un  vase 

(1)  Trait i pratique  det  émissions  sanguine».  Paris, 
1838,  p.  44  et  suit. 


soit  directement,  soit  à l’aide  d’une  carte  ou  d’une 
gouttière  en  fer-blanc;  s'il  s’arrête  trop  tôt,  on 
lotionne  la  piqûre  avec  de  l’eau  tiède  afin  d’en 
détacher  les  caillots.  Lorsqu’on  a terminé  la  saignée, 
on  comprime  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  avec 
le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche;  on  lave 
et  on  essuie  les  parties  ; on  applique  la  petite  com- 
presse carrée,  puis  on  comprime  soit  avec  le  nœud 
d’emballeur,  que  les  malades  supportent  généra- 
lement avec  difficulté,  soit,  ce  qui  est  mieux,  au 
moyen  de  quelques  tours  de  bande  bien  appliqués. 

Je  ne  pense  pas  que  la  suture  ou  la  torsion  doivent 
être  ici  mises  en  usage  de  prime  abord. 

Les  accidents  de  l’artériotomie  temporale  se 
réduisent  du  reste  à la  formation  possible  d’un 
anévrisme  ou  bien  à la  piqûre  de  quelques  filets 
nerveux. 

ARTICLE  III.  — Saigsées  tocu.ES.  . 

On  donne  généralement  le  nom  de  saignée  locale, 
de  saignée  capillaire,  à celle  des  petits  vaisseaux, 
à celle  qu’on  pratique  aussi  près  que  possible  de 
la  région  malade.  C’est  un  titre  qui  lui  convient 
du  reste  assez  peu , car  les  saignées  de  l’anus  pour 
les  maladies  de  l’abdomen,  les  saignées  de  l’épi- 
gastre, des  parois  thoraciques  pour  les  affections 
de  l’cstomac,  des  poumons,  les  saignées  du  cou 
pour  les  maladies  de  l’encéphale,  sont  tout  aussi 
bien  des  saignées  générales  que  la  phlébotomie  du 
bras. 

Le  titre  de  saignée  capillaire  ne  rend  pas  beau- 
coup mieux  la  pensée  du  thérapeutiste,  car  il  est 
des  saignées  locales  qu’on  pratique  sur  des  veinules 
trop  volumineuses  pour  conserver  le  nom  de  ca- 
pillaires. Il  faut  donc  convenir  que  le  mol  de 
saignée  locale  s’applique,  quel  qu’en  soit  le  but, 
à l’ouverture  de  vaisseaux  trop  peu  volumineux 
pour  donner  issue  à une  grande  quantité  de  sang. 
Cette  saignée  s’obtient  à l’aide  des  sangsues,  de 
la  lancette , des  mouchetures  ou  des  scarifications. 

§ I.  Sangsues. 

A.  La  sangsue  est  un  animal  de  la  famille  des 
Hirudinées,  et  qu’on  emploie  en  médecine  depuis 
un  temps  presque  immémorial.  Les  meilleures  sont 
la  sangsue  Allé  médicinale,  d’une  couleur  verdâtre, 
marquée  de  six  bandelettes  ferrugineuses,  et  la 
sangsue  officinale,  dont  la  couleur  est  plus  brune, 
dont  les  bandelettes  longitudinales  sont  d’une 
teinte  rouillée. 

B.  Poitr  appliquer  les  sangsues,  il  convient  de 
laver  préalablement  la  partie,  et  quelquefois  môme 
de  ('humecter  soit  avec  de  l’eau  sucrée . soit  avec 
du  lait,  soit  avec  du  sang.  Quand  les  sangsues  sout 
affamées  et  vivaces,  toutes  ces  précautions  sont 
inutiles.  Dans  le  cas  contraire,  ou  si  elles  ne  veu- 
lent pas  mordre,  on  peut  les  échauffer,  les  des- 
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sécher  en  les  roulant  entre  les  plis  d'un  litige  see, 
de  manière  à les  exciter  doucement.  Du  reste , on 
les  applique  tantôt  une  à une,  tantôt  en  masse. 
Dans  le  premier  cas,  on  saisit  chacuue  d’elles  arec 
les  doigts,  nus  ou  garnis  de  linge,  de  manière  à 
ne  les  lâcher  que  quand  elles  sont  bien  attachées. 
Quelques  personnes,  M.  Magistel  entre  autres,  les 
saisissent  près  de  l’extrémité  postérieure  avec  une 
pince  et  les  forcent  ainsi  à se  fixer  sur  tel  point 
qu’on  désire.  L’élève  doit  savoir  que , par  son  mou- 
vement vernaculaire  et  la  couche  onctueuse  dont 
elle  est  enduite,  la  sangsue  glisse  avec  une  facilité 
surprenante  entre  les  doigts.  Dans  le  second  cas, 
on  se  sert  ou  de  verres  ou  de  la'main  armée  d’un 
linge.  Les  petits  verres  à liqueur  sont  préférés  pour 
les  réglons  étroites  ou  lorsqu’on  ne  veut  appliquer 
les  sangsues  qu’en  petit  nombre.  On  emploie  le 
terre  de  cabaret,  au  contraire,  s’il  s’agit  dune 
surface  large  et  d’appliquer  plus  de  10  ou  15  sang- 
sues. Ces  animaux,  placés  dans  le  verre,  n’ayant 
aucnne  autre  issue,  sont  obligés  de  se  replier  vers 
les  tissus  vivants  (155),  et  manquent  rarement  de 

(Fig.  153.) 


s’attacher  assez  vite.  Quelquefois  cependant  ils 
restent  comme  endormis  vers  le  fond  du  vase  et  ne 
s’en  éloignent  que  si  on  en  approche  quelque  corps 
froid.  En  supposant  que  les  sangsues  mordent  bien 
sous  le  verre  qui  les  renferme , il  n’en  résulte  pas 
moins  l’inconvénient  d’en  rapprocher  trop  les  pi- 
qûres, si  on  se  sert  du  petit  verre,  ou  de  les  voir 
fréquemment  se  concentrer  comme  sur  un  cercle 
à la  circonférence  du  grand.  Aussi  se  sert-on  géné- 
ralement de  la  main  garnie  d’un  linge,  à la  place 
du  vase  dont  je  viens  de  parler.  On  rassemble  alors 
les  sangsues  dans  une  compresse  pour  les  appli- 
quer aussitôt  sur  les  téguments,  de  manière  à 


tenir  modérément  serré  le  linge  tout  autour  de  la 
plaque  de  peau  que  recouvrent  les  sangsues  (156). 


(Fig.  136.) 


Si  on  ne  prenait  pas  cette  précaution , les  sangsues 
s’échapperaient  bientôt,  et  se  perdraient  en  ser- 
pentant de  tous  côtés.  La  petite  cuvette  en  fil  d’ar- 
gent, en  forme  de  coquetier,  que  quelques  per- 
sonnes ont  imaginé  à cet  effet,  est  un  instrument 
inutile.  Les  doigts , la  pince,  le  verre  et  le  creux 
de  la  main  garnie  de  linge,  sont  à la  portée  de  tous 
et  suffiront  toujours. 

Il  n’est  utile,  après  tout,  d’appliquer  les  sang- 
sues une  à une  que  sur  certaines  régions,  sur 
quelque  cavité  tapissée  de  membrane  muqueuse 
par  exemple.  On  voit  que  la  sangsue  est  attachée, 
à l’élargissement  et  an  mouvement  de  succion  de 
sa  pompe , autant  qu’à  la  douleur  qu’elle  cause. 
Le  temps  qu’elle  met  à se  remplir  varie  d’une 
demi-heure  à une  heure  et  demie.  Elles  acquièrent 
ainsi  trois,  quatre  ou  cinq  fois  leur  volume.  Si  les 
sangsues  ne  tombent  pas  d’elles- mêmes,  on  leur 
fait  lâcher  prise  eu  les  saupoudrant  de  sel , de 
tabac,  ou,  mieux  encore,  de  cendre.  Les  enlever 
de  vive  force , ou  par  des  pressions  sur  la  peau , 
exposerait  manifestement  à leur  déchirer  la  bouche, 
à laisser  dans  les  tissus  quelques  parcelles  de  leur 
ventouse.  Les  personnes  qui  ont  conseillé  de  couper 
l’extrémité  postérieure  de  la  sangsue,  afin  d’ob- 
tenir une  saignée  plus  abondante,  ont  oublié  que 
cette  opération  fait  tomber  à l’instant  l’animal.  En 
lui  traversant  la  queue  avec  un  fil,  pour  en  maîtriser 
plus  facilement  la  progression , on  s’exposerait  à 
l’empêcher  de  mordre,  et  peut-être  à la  faire  mourir 
bientôt. 

Chaque  sangsue  tire  de  deux  « quatre  gros  de 
sang.  Leur  piqûre  en  laisse  parfois  couler  autant, 
et  je  ne  sais  pas  s’il  est  permis  de  croire,  commo 
ou  l’a  dit , que  la  sangsue  absorbe  deux  fois  et 
demie  son  poids  de  ce  liquide. 

C.  Arrêter  le  sang. 

Quoiqu’il  en  soit,  quand  In  sangsue  est  tombée 
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on  en  laisse  habituellement  couler  la  piqûre  pen- 
dant une  demi-heure  ; si  au  bout  de  ce  temps  il 
n’y  a rien  à craindre , on  enveloppe  la  partie  d’un 
large  cataplasme  émollient  qui  absorbe  ainsi  le 
reste  du  sang;  si  la  saignée  ne  doit  pas  être  abon- 
dante, ou  sielle  continue  de  couler  au  delà  du  temps 
convenable,  on  a plusieurs  moyens  de  l’arrêter. 
Le  premier  de  ces  moyens  consiste  à couvrir  chaque 
piqûre  de  petites  plaques  d’agaric,  ou  bien  ii  les 
saupoudrer  de  colophant,  de  cendre  ou  de  toile 
d'araignée.  Les  glyptiques,  tels  que  le  vinaigre. 
Veau  de  Rabel,  la  créosote,  une  compresse  très- 
chaude,  pourraient  également  suffire  étant  aidés 
par  un  certain  degré  de  compression. 

Quelquefois  l’hémorragie  résiste  à ces  premiers 
moyens , et  de  manière  à compromettre  la  vie  des 
malades,  surtout  chez  les  enfants.  Alors  on  peut 
recourir  à la  cautérisation  au  moyen  d’une  télé  de 
stylet  ou  du  cautère  en  bec  d'oiseau.  Le  crayon  de 
nitrate  d’argent  m’a  toujours  suffi  en  y associant  la 
compression.  Ce  crayon,  taillé  en  cône,  doit  être 
appliqué  par  son  sommet  dans  la  piqûre,  et  y être 
tenu  une  ou  deux  minutes.  Comme  le  sang  tend  à 
délayer  aussitôt  le  caustique,  il  est  utile  de  substi- 
tuer brusquement  à la  pierre  infernale  une  boulette 
de  charpie  un  peu  dure,  de  petits  morceaux  d’agaric 
ou  des  compresses  graduées  très-étroites,  et  de 
comprimer  avec  le  pouce  sur  ces  objets  jusqu’à  ce 
que  le  sang  cesse  de  couler.  On  réussit  plus  sûre- 
ment encore  en  comprimant  avec  un  anneau  le 
contour  de  la  piqûre  pendant  qu’on  la  cautérise 
comme  précédemment.  Pratiquer  la  suture,  saisir 
les  deux  côtés  de  la  plaie  et  les  étrangler  entre  les 
branches  d’une  pince,  ne  conviendrait  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas,  et  sont  des  moyens  plus 
infidèles  encore  que  ceux  dont  je  viens  de  parler. 
Je  ne  sais  si  une  ventouse  appliquée  sur  la  place 
abandonnée  par  les  sangsues  est  en  effet  de  nature 
à suspendre  toute  hémorragie  en  remplissant  de 
caillots  toutes  les  piqûres,  comme  le  croit  M.  Ri- 
dolfo.  Pour  moi , Je  ne  peuse  pas  que  ce  genre  d’hé- 
morragie puisse  résister  à la  compression,  à la 
cautérisation  au  moyen  du  nitrate  d’argent,  à l’em- 
ploi du  petit  anneau , ou  bien  au  fer  rouge  métho- 
diquement employé. 

s 

D.  Conservation  des  sangsues. 

Lorsque  les  sangsues  sont  tombées , il  peut  être 
utile  de  les  conserver,  afin  de  s’en  servir  un  peu 
plus  tard.  La  pratique  possède  plusieurs  moyens 
pour  atteindre  ce  but , mais  le  meilleur  consiste 
à les  jeter  sur  le  carreau , où  on  les  laisse  se  pro- 
mener sur  des  cendres  un  peu  chaudes.  Cela  vaut 
mieux  que  de  les  saupoudrer  de  tabac  ou  de  sel , 
et  surtout  que  de  les  dégorger  de  force  en  les  com- 
primant d’une  extrémité  à l’autre  avec  les  doigts. 
Quand  elles  sont  bien  dégorgées  on  les  nettoyé , on 
les  lave , puis  on  les  place  dans  des  vases  à demi 


pleins  d’eaù,  qu’on  change  tous  les  trois,  quatre, 
cinq  ou  six  jours.  Pour  les  conserver  en  grand  il 
suffit  de  les  jeter  dans  de  grands  bassins  et  de  ne 
les  en  retirer  qu’au  bout  de  quelques  mois. 

Les  piqûres  de  sangsues  n’exigent  généralement 
aucun  soin  ; il  suffit  de  ne  point  les  irriter,  de  ne 
point  les  écorcher  pour  qu’elles  guérissent  dans 
l’espace  de  deux  à quatre  jours.  Elles  sont  cepen- 
dant quelquefois  l’occasion  d’érésipèles , d’an- 
gioleucites , de  petits  abcès. 

E.  Régions  du  corps  où  Ton  peut  appliquer  des 
sangsues. 

A l’exception  du  trajet  des  artères  ou  des  grosses 
veines  sous-cutanées , comme  aux  membres  et  au 
cou,  on  peut  appliquer  les  sangsues  sur  toutes  les 
parties  du  corps;  encore  faut-il  ajouter  qu’en  évi- 
tant les  vaisseaux  eux-mêmes,  on  les  applique 
aussi  sans  inconvénient  sur  les  membres.  Ainsi, 
on  les  place  au  grand  angle  de  l’œil , à la  tempe  , 
aux  apophyses  masloïdes  pour  les  ophthalmics  et 
les  affections  cérébrales , à l’anus , à la  vulve , aux 
aines  pour  les  maladies  de  l’abdomen  et  des  organes 
génitaux , à l’épigastre  pour  les  affections  de  l’esto- 
mac, sur  tout  le  ventre  pour  les  inflammations  de 
cette  cavité , et  généralement , partout  où  le  sang 
parait  s’être  accumulé.  A l’angle  de  l’œil,  on  se 
sert  d’un  petit  verre , ou  bien  on  les  applique  une 
à une.  Sur  la  peau  des  paupières,  elles  occasion- 
nent souvent  un  gonflement  considérable  dont  il  ne 
faut  pas  s’inquiéter  ; sur  la  face  interne  de  la  pau- 
pière inférieure , il  faut  aussi  les  placer  l’une  après 
l’autre,  et  de  manière  à ce  qu’elles  ne  piquent  pas 
trop  près  du  bord  ciliaire  de  l’organe.  Là  il  est 
rarement  utile  d’en  employer  plus  de  deux  ou  trois 
chaque  fois.  Elles  y causent  d’ailleurs  peu  de  dou- 
leurs et  se  remplissent  très-vite.  C’est  pour  les 
appliquer  dans  le  nez,  sur  les  amygdales,  sur  les 
gencives,  qu’on  peut  avoir  besoin  de  les  tenir  avec 
des  pinces  ou  bien  de  les  faire  glisser  dans  un  cône 
de  verre  ou  dans  une  carte  roulée  en  cornet.  La 
carte  est,  selon  moi , ce  qu’il  y a de  mieux.  Le  bec 
du  cornet , assez  large  pour  laisser  passer  la  bouche 
de  la  sangsue,  ne  doit  pas  l’être  assez  pour  per- 
mettre à l’animal  de  le  franchir  tout  entier.  Appli- 
quant ainsi  le  sommet  de  la  carte  sur  le  point 
convenable,  on  y dirige  la  sangsue  au  moyen  d’une 
baguette  ou  du  doigt  (157),  comme  avec  une  sorte 
de  piston , et  on  ne  craint  point  qu’elle  puisse 
s’échapper  ailleurs.  A l’anus  les  sangsues  s’arrêtent 
ordinairement  très-vite;  pour  empêcher  qu’elles 
ne  pénètrent  dans  l’intestin , on  a conseillé , bien 
inutilement  selon  moi,  de  fermer  l’anus  à l’aide 
d’un  petit  tampon  de  linge  huilé.  Pour  les  porter 
sur  le  col  de  la  matrice,  on  se  sert  du  spéculum, 
du  spéculum  plein  de  préférence.  L'instrument 
étant  placé,  on  y dépose  les  sangsues,  que  l’or» 
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(Fig.  157.) 


pousse  ou  qui  vont  bientôt  d’elles-mèmes  se  fixer 
sur  le  museau  de  tanche. 

F.  Sangsues  à t intérieur.  S’il  arrivait,  comme 
on  en  cite  des  exemples,  que  des  sangsues  se  fus- 
sent échappées  dans  le  rectum , on  les  y ferait 
mourir  en  donnant  des  lavements  d’eau  salée  ou 
d’infusion  de  tabac.  Si  elles  étaient  engagées  dans 
l’œsophage , ou  même  dans  l’estomac,  c’est  encore 
à l’eau  salée  qu’il  faudrait  avoir  recoure.  La  fumée 
de  tabac,  le  vinaigre,  auraient  moins  d’efficacité. 
Dans  le  larynx  ou  la  trachée,  l’accident  serait 
encore  plus  redoutable,  et  il  faudrait  en  venir  à 
la  bronchotomie. 

§ 11.  Mouchetures  et  scarifications. 

Les  sangsues,  tout  en  soutirant  une  certaine 
' quantité  de  sang , produisent  une  irritation  que 
beaucoup  de  médecins  regardent  comme  fort  im- 
portante dans  les  saignées  locales,  aussi  est-il  un 
bon  nombre  de  praticiens  qui  ne  pensent  pas  qu’on 
puisse  remplacer  les  sangsues  par  aucune  autre 
sorte  de  saignée.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  mouche- 
tures et  les  scarifications,  qui  ont  aussi  pour  effet 
d’irriter  les  tissus  en  même  temps  qu’elles  per- 
mettent d’en  extraire  une  certaine  quantité  de  sang, 
ont  souvent  été  prescrites  à la  place  des  sangsues  : 
ce  sont  d’ailleurs  deux  opérations  différentes,  et 
qu’il  importe  de  ne  pas  confondre. 

A.  Mouchetures. 

On  donne  le  nom  de  mouchetures  aux  simples 
piqûres  pratiquées  sur  les  téguments,  dans  le  but 
de  dégorger  les  parties  des  liquides  qui  peuvent  y 
stagner  ou  dont  elles  sont  infiltrées.  On  y a recours 
dans  les  cas  d’infiltration  séreuse,  soit  des  mem- 


bres , soit  du  tronc , soit  du  scrotum , soit  du  pénis, 
chez  les  individus  affectés  d’anasarque  ou  d’hydro- 
pisie  cellulaire  locale.  On  y a recours  aussi  dans 
quelques  cas  de  congestion  ou  d’engorgement  san- 
guin de  la  conjonctive,  des  narines,  des  amygdales, 
de  la  langue,  de  l’intérieur  de  la  bouche,  et  même 
dans  le  traitement  de  certains  érésipèles.  Pour 
pratiquer  les  mouchetures,  il  n’est  besoin  ni  d’ai- 
guilles, ni  d’aucun  autre  instrument  particulier; 
la  lancette  ordinaire,  portée  perpendiculaire- 
ment (158)  sur  les  tissus,  et  retirée  de  même,  après 

(Fig.  122.) 


y avoir  été  enfoncée  brusquement  à la  profondeur 
d’une  ligne  ou  deux , suffit  toujours.  Les  piqûres 
opérées  de  cette  façon  doivent  être  nombreuses  et 
rapidement  faites.  Le  seul  inconvénient  qu’elles 
présentent  est  d’exposer  aux  érésipèles,  et  d’occa- 
sionner ainsi  chez  les  individus  anémiques  ou  in- 
filtrés des  inflammations  qui  passent  quelquefois 
très-rapidement  h la  gangrène. 

B.  Scarifications. 

Je  ne  parle  point  ici  des  mouchetures  portées 
directement  sur  les  veinules  qu’on  aperçoit  souvent 
à la  surface  des  régions  malades  ou  de  certaines 
tumeurs  : ce  sont  alors  des  espèces  de  phlébotomies 
locales.  Les  scarifications , qui  sont  de  véritables 
incisions  et  non  plus  de  simples  piqûres,  consti- 
tuent l’une  des  manières  les  plus  anciennes  de  pra- 
tiquer la  saignée.  Elles  étaient  en  usage  du  temps 
de  Galien  et  d’Oribase,  car  on  voit,  par  ces  au- 
teurs, qu'Antylus  avait  déjà,  pour  les  pratiquer, 
un  scarificateur  à plusieurs  lames.  Depuis  ces  temps 
reculés,  les  scarifications  n’ont  jamais  été  com- 
plètement abandonnées.  Si  on  ne  se  sert  plus  pour 
les  effectuer  de  coquille  tranchante,  de  cailloux 
ou  de  tiges  de  bois,  on  met  encore  en  usage  des 
scarificateurs  particuliers,  soit  pour  la  conjonc- 
tive, soit  pour  l’intérieur  des  narines,  soit  pour 
l’urètre , soit  pour  la  surface  cutanéq.  Du  reste , il 
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u’y  a guère  que  le  scarificateur  allemand  (139),  le 
scarificateur  anglais,  celui  qu'a  modifié  le  fabricant 
Charrière  (460),  ou  celui  de  M.  Larrey  (161),  qui 


(Fig.  161.) 


méritent  d’être  conservés.  Encore  est-il  que  la 
lancette,  le  bistouri,  le  rasoir  ou  la  flamme  des 
vétérinaires  suffisent  pour  tous  les  cas. 

Les  scarifications  ont  pour  but,  tantôt  de  rem- 
placer la  saignée  ou  les  sangsues,  tantôt  d’éteindre 
certaines  inflammations.  Dans  le  premier  cas  on 
les  fait  presque  indifféremment  avec  la  lancette,  le 
bistouri  ou  le  rasoir,  instruments  que  l’on  doit 
tenir  comme  un  arclict  ou  en  cinquième  position, 
qu’il  ne  faut  enfoncer  qu’à  une  demi-ligne  de  pro- 
fondeur, tout  en  les  promenant  rapidement  et  d’es- 
pace en  espace,  sur  la  peau  (162).  Dans  le  second 
cas  on  ne  se  sert  guère  que  du  bistouri.  Alors  il 
est  généralement  utile  de  pénétrer  jusqu’à  la  couche 
sous-cutanée;  car  ce  sont  de  véritables  incisions, 
longues  d’un  à deux  pouces,  que  l’on  pratique  à 
douze  ou  quinze  lignes  de  distance , sur  les  régions 
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affectées d’érésipèlesphlegmoneux  ou  d’infiltrations 
tendant  à la  gangrène.  Ici  c’est  à peu  près  con- 
stamment le  bistouri  convexe  qui  doit  être  préféré. 
Si  l’on  veut  se  servir  du  rasoir  pour  les  scarifica- 
tions, il  convient  de  choisir  celui  qui  se  termine 
par  une  extrémité  arrondie.  Quand  on  emploie  le 
scarificateur,  il  faut  d’abord  en  faire  rentrer  les 
lames  dans  la  boite  en  tournant  la  détente  de  l’in- 
strument. Celui-ci  étant  appliqué  sur  la  peau , on 
presse  sur  le  bouton  qui  fait  partir  la  détente , et 
les  lames  viennent  aussitôt  inciser  la  pean  par  un 
mouvement  de  quart  de  cercle.  De  cette  manière  les 
vingt  scarifications  sont  faites  à la  fois,  et  l’opéra- 
tion est  instantanément  terminée.  Mais  on  pénètre 
toujours  à la  même  profoudeur,  quelle  que  soit  la 
région  qui  ait  besoin  d’être  scarifiée,  et  on  obtient 
plutôt  ainsi  des  mouchetures  que  de  véritables 
scarifications.  Avec  le  rasoir,  la  lancette  ou  le  bis- 
touri, on  fait  au  contraire  des  incisions  aussi  su- 
perficielles, aussi  longues,  aussi  profondes,  aussi 
peu  nombreuses  ou  aussi  multipliées  qu’ou  le  dé- 
sire. Avec  quelque  habitude  on  les  exécute  presque 
aussi  rapidement  qu’au  moyen  du  scarificateur, 
outre  que  les  jeunes  chirurgiens  trouvent  dans  cet 


exercice  un  moyen  précieux  de  s’habituer  h manier 
le  bistouri. 

L'emploi  du  scarificateur  doit  donc  être  réservé 
pour  les  malades  très-pusillanimes,  et  pour  les 
sujets  indociles  ou  dépourvus  de  raison. 

Les  scarifications  ne  réclament  ensuite  aucun 
traitement  particulier;  ce  sont  de  petites  plaies  qui 
se  cicatrisent  immédiatement,  qui  ne  pourraient 
d'ailleurs  exiger  d’autres  soins  que  c€ux  qu'on 
prodigue  aux  plaies  en  général. 

§ III.  Ventouses. 

Après  la  chute  des  sangsues,  lorsqu’on  a pratiqué 
des  mouchetures  ou  des  scarifications,  on  cherche 
quelquefois  à prolonger  l’écoulement  du  sang  en 
appliquant  une  ventouse  sur  la  région  blessée. 

On  entend  d'ailleurs  par  le  mot  ventouses  une 
sorte  de  cloche  dans  laquelle  on  a fait  le  vide,  et 
qu’on  applique  aussitôt  sur  la  peau  dans  le  but  de 
congestionner,  de  boursoufler,  de  soulever  uno 
portion  de  cette  membrane. 

Les  ventouses  présentent  deux  variétés  princi- 
pales  quant  ou  but  qu’on  sepropose  en  les  employant. 
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c’est-à-dire  qu’il  y a des  ventouses  sèches  et  des 
ventouses  scarifiées. 

A.  Ventouses  sèches. 

Le  but  des  ventouses  sèches  est  uniquement 
d’irriter  certaines  régions  des  téguments,  et  d’y 
rappeler  les  fluides  par  une  révulsion  plus  ou  moins 
prononcée.  La  ventouse  en  elle-même  était  primi- 
tivement un  bout  de  corne  d’animal  : aujourd’hui 
il  y en  a de  différentes  figures  : les  unes  ont  la 
forme  de  petites  cloches  surmontées  d’un  bou- 
lon (163),  ou  bien  d’une  simple  calebasse.  A la  ri- 
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gueur  on  pourrait  se  servir  du  verre  à boire;  on 
doit  d’ailleurs  en  avoir  de  toute  sorte  de  dimen- 
sions. 

Dans  quelques  pays,  en  Italie,  en  Allemagne, 
par  exemple,  les  ventouses  sèches  étaient  em- 
ployées, du  temps  de  Dionis,  comme  le  massage  et 
l’électricité  le  sont  de  nos  jours  en  France,  à titre 
de  moyens  hygiéniques;  mais  chez  nous  il  n’y  a 
jamais  eu  de  grandes  salles  voûtées  ni  d’étuves  où 
il  fût  possible  de  se  rendre  et  de  se  faire  venlouser 
par  agrément,  comme  en  Allemagne. 

Pour  appliquerune  ventouse  sèche,  il  fautd’abord 
raréfier  l’air  ou  faire  le  vide  d’une  manière  quel- 
conque dans  le  vase.  On  y parvient  de  manières 
très-diverses,  les  Allemands  se  bornent  à tremper 
le  verre  dans  de  l’eau  fort  chaude  d’où  ils  le  reti- 
rent brusquement  pour  le  poser  immédiatement 
sur  la  peau.  Une  manière  plus  simple  consiste  à 
passer  la  flamme  d’une  lampe  à esprit-de-vin,  pen- 
dant quelques  secondes,  dans  la  ventouse,  et  à 
poser  ensuite  le  plus  vile  possible  cette  dernière 
sur  les  téguments.  C’est  ainsi  que  procèdent 
MM.  Backler,  Rëhmcr  et  Bûchel,  qui  ont  essayé  de 
répandre,  en  l’important  d’Allemagne,  le  goût  des 
ventouses  à Paris.  C'est  là  une  méthode  facile, 
prompte , et  qui  n’exige  qu’un  peu  d’adresse  pour 
être  exécutée  facilement.  Ou  trouve  cependant  plus 
commode  de  raréfier  l’air  de  la  ventouse  en  faisant 
brûler  dans  son  intérieur,  soit  de  l’étoupe , soit  de 
la  charpie,  soit  du  colou,  soit  du  papier,  du  papier 
de  soie  surtout,  ou  simplement  de  l’alcool.  Je  ne 
parle  point  de  la  petite  bougie,  des  mèches  sou- 
frées ou  de  la  veilleuse  que  quelques-uns  placent 
dans  la  ventouse  sur  un  morceau  de  carton,  parce 


que  ce  sont  de  mauvais  moyens.  Il  est  bon  que 
l’étoupe  ou  le  papier  dont  on  se  sert  soit  légère- 
ment imbibé  d'alcool  ou  d’éther.  Du  reste,  ces 
substances  doivent  être  bien  sèches,  bien  minces 
ou  bien  raréfiées.  Après  les  avoir  posées  au  fond 
du  vase,  on  y met  le  feu,  ou  bien  encore,  si  on  se 
sert  de  papier,  on  en  fait  un  peloton  à laciniures 
multiples,  et  très-poreux,  qu’on  enflamme  en  le 
tenant  avec  une  pince  et  qu’oü  dépose  aussitôt  dans 
la  ventouse.  L’important  est  d’appliquer  celle-ci 
sur  la  peau  avant  que  le  corps  en  iguition  soit  tout 
à fait  éteint.  Il  faut  cependant  qu’il  soit  sur  le  point 
d’être  brûlé,  sans  quoi  il  pourrait  blesser  le  ma- 
lade en  retombant  sur  les  téguments. 

La  peau  se  raréfie  aussitôt  et  proéminc  en  rou- 
gissant dans  la  ventouse.  On  laisse  le  verre  une  ou 
deux  minutes  en  place.  Pour  le  retirer,  on  déprime 
les  téguments  sur  l’un  des  points  de  sa  circonfé- 
rence avec  le  pouce,- pendant  que  de  l’autre  main 
on  cherche  à le  faire  basculer  en  sens  inverse.  Le 
moindre  jour  opéré  de  cette  manière  permet  à l’air 
de  pénétrer,  et  à la  ventouse  de  se  détacher.  On  la 
réapplique  ensuite  sur  d’autres  points  de  la  peau, 
autant  de  fois  qu’on  le  juge  convenable , ou  bien 
on  en  a plusieurs  qu’on  pose  immédiatement  avant 
d’avoir  détaché  la  première.  On  applique  ainsi  les 
ventouses  sur  les  seins  pour  arrêter  certaines  hé- 
morragies utérines,  à l’anus  pour  rappeler  les  hé- 
morroïdes , et  sur  les  diverses  parties  du  corps  à 
titre  de  révulsif. 

B.  Ventouses  scarifiées. 

Lorsqu’on  se  sert  des  ventouses  pour  tirer  du 
sang , on  les  pose  après  la  chute  des  sangsues  pour 
empêcher  les  piqûres  de  ces  annélides  de  se  fermer, 
sur  les  mouchetures  qu’on  veut  faire  saigner  ou 
sur  des  scarifications.  Dans  les  deux  premiers  cas 
il  suffit  de  se  rappeler  ce  que  j’ai  dit  des  ventouses 
sèches  et  de  l’application  des  sangsues,  pour  avoir 
toute  l’opération.  Quant  aux  ventouses  scarifiées 
proprement  dites , on  les  applique  le  plus  souvent 
de  la  manière  suivante  : un  premier  temps  consiste 
à raréfier  la  peau , comme  précédemment  ; le  verre 
étant  retiré,  on  scarifie  rapidement  avec  la  lan- 
cette, le  bistouri,  le  rasoir  ou  le  scarificateur, 
la  plaque  de  peau  congestionnée,  de  manière  à ce 
que  les  petites  plaies  soient  tantôt  simplement 
parallèles,  tantôt  distribuées  en  quinconces,  tantôt 
entre-croisées  à la  façon  des  fenêtres  d’apparte- 
ments, ou  de  manière  à circonscrire  de  petits  lo- 
sanges, tantôt  dans  le  but  de  simuler  certaines 
figures  de  fantaisie,  etc. 

La  ventouse,  préparée  comme  la  première  fois, 
est  réappliquée  le  plus  vite  possible,  et  ainsi  de 
suite  pour  les  autres.  Le  sang  suiute  aussitôt  de 
toutes  les  plaies  et  s'échappe  dans  le  verre  en  plus 
ou  moins  grande  quantité,  suivant  que  le  vide  y 
était  plus  ou  moins  complet.  Lorsqu’on  a tiré  la 
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quantité  nécessaire  de  sang,  ou  lorsque  les  ven- 
touses ne  produisent  plus  rien,  on  les  détache 
pour  les  vider  ; on  enlève  le  sang  resté  sur  la  peau, 
puis  on  les  réapplique  sans  autres  scarifications, 
si  on  le  juge  utile,  en  ayant  soin  toutefois  de  ne 
pas  remettre  trop  souvent  les  bords  du  verre  sur 
la  même  rainure  cutanée  dans  la  crainte  de  déter- 
miner une  cautérisation.  On  pourrait  ainsi  tirer 
une  grande  quantité  de  sang  de  la  même  place, 
mais  il  vaut  mieux  multiplier  les  ventouses. 

C.  Ventouses  d pompe. 

Cet  instrument  se  compose  de  la  ventouse  ordi- 
naire, puis  d’un  corps  de  pompe  aspirante  qu’on  y 
adapte  ou  qu’on  en  sépare  à volonté  (164).  On 
échappe  ainsi  à la  nécessité  de  raré- 
fier l’air  de  la  ventouse  par  le  calo- 
rique; il  suffit  d’appliquer  le  verre 
sur  la  peau , et  de  faire  manœuvrer 
la  pompe  pour  opérer  le  vide;  en 
ouvrant  un  robinet  placé  de  côté, 
on  permet  à l’air  de  rentrer  dans 
la  ventouse,  et  de  la  détacher  quand 
on  veut.  Lorsque  les  scarifications 
sont  opérées  et  qu’on  a réappliqué 
l’instrument,  on  peut  y accumuler 
une  grande  quantité  de  sang  ; ou  le 
relire,  on  nettoie  les  parties,  puis 
on  recommence  de  la  môme  ma- 
nière jusqu’à  effet  suffisant. 

D’autres  personnes,  Sarlandièrc 
entre  autres,  ont  transformé  la  ven- 
touse à pompe  en  un  instrument  appelé  OdcUo- 
inèlrc  (463).  C’est  une  ventouse  à pompe  armée 
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d un  scarificateur  à cinq  à six  lames;  de  sorte  que 
l’instrument , une  fois  appliqué,  permet  do  faire  le 
vide,  de  scarifier  la  peau  et  de  compléter  la  saignée 
sans  rien  déranger. 


D.  Ventouse  de  M.  Toirac. 

Enfin  il  en  est  d’autres,  M.  Toirac  en  particu- 
lier, qui , pour  remplacer  plus  complètement  les 
sangsues,  ont  imaginé  de  petits  verres  fusiformes 
à ouverture  étroite,  ou  des  ventouses  ordinaires 
qui  communiquent,  au  moyen  d’un  long  tube  en 
tissu  flexible,  en  gomme  élastique,  à un  corps  de 
pompe,  de  manière  qu’on  peut  les  appliquer  à une 
grande  distance  et  au  fond  de  toutes  les  cavités 
possibles.  Ainsi  modifiée  (166),  la  ventouse  à pompe 

(Fig.  160.) 


mériterait  mieux  le  titre  de  sangsue  artificielle  que 
l'instrument  auquel  les  Anglais  ont  donné  ce  nom. 

De  toutes  ces  manières  d’appliquer  les  ventouses 
scarifiées,  ou  les  ventouses  en  général,  il  n’y  a 
réellement  que  le  bdellomètrc  à rejeter;  attendu, 
d’une  part,  qu’il  ne  remplit  pas  exactement  le  but 
du  chirurgien,  et  qu’il  ofTre  de  l’autre  une  trop 
grande  complication. 

Les  saignées  locales  ne  doivent  point  être  con- 
fondues avec  la  saignée  générale;  outre  qu’à  leur 
aide  on  ne  tire  pas  le  sang  rapidement  (quelques 
person lies  sont  allées  jusqu’à  conseiller  de  n’appli- 
quer les  sangsues  qu’une  à une,  et  de  manière  à 
ce  qu’elles  se  succédassent  ainsi  pendant  vingt, 
trente  et  quarante-huit  heures),  elles  ont  encore 
pour  effet  d’établir  une  irritation  spéciale  sur  les 
téguments.  Il  ne  faut  point  oublier  d’ailleurs  que 
parla  phlébotomie  on  ne  soustrait  au  malade  que  du 
sang  veineux , du  sang  qui  a par  conséquent  perdu 
une  partie  de  ses  principes  alibiles  et  qui  s’est 
chargé  d’une  foule  de  détritus;  tandis  que  par  les 
sangsues,  les  mouchetures  et  les  scarifications,  on 
lire  aussi  bien  le  sang  artériel  que  le  sang  veineux. 
On  en  a même  conclu,  mais  à tort,  je  crois,  qu’à 
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égale  quantité  de  sang  extrait,  la  saignée  locale 
affaiblit  plus  que  la  saignée  générale. 


CHAPITRE  ü. 

IRRITATIONS  CUTANÉES. 

On  établit  sur  la  peau  des  irritations  soit  pas- 
sagères, soit  permanentes , sous  le  titre  de  fric- 
tions, de  rubéfaction,  de  vésication  et  de  suppu- 
ration. 

ARTICLE  I".  — Frictions. 

Quelques  praticiens  emploient,  quoique  rarement 
aujourd'hui,  des  frictions  longtemps  prolongées, 
tantôt  sur  quelques  articulations  qu’on  veut  assou- 
plir, tantôt  sur  tout  le  trajet  de  la  colonne  verté- 
brale, dans  le  but  de  relever  l’action  musculaire 
ou  de  détruire  certaines  affections  profondes.  On 
se  sert  pour  cela  de  brosses  plus  ou  moins  rudes, 
ou  de  linges  un  peu  durs,  qu’on  promène  avec  ra- 
pidité et  une  certaine  force  sur  les  parties  qu’on 
veut  irriter. 

La  principale  précaution  à prendre  en  pareil  cas 
est  de  ne  frotter  qu’au  point  de  congestionner  ou 
de  rubéfier  la  peau,  et  de  ne  point  aller  jusqu’à 
l’exulcérer,  à la  faire  saigner. 

ARTICLE  IL  — Massage. 

Le  massage,  très-usité  en  Russie,  en  Allemagne 
et  dans  une  foule  d’autres  pays,  à titre  de  ressource 
hygiénique,  pour  lequel  on  a établi  dans  ces  con- 
trées des  établissements  comme  nous  en  avons  en 
France  pour  les  bains;  le  massage,  dis-je,  consiste 
en  des  pressions,  des  tractions  et  toutes  sortes  de 
mouvements  qu’une  personne  étrangère  imprime 
aux  différentes  régions  du  corps.  Les  individus 
livrés  à cet  emploi  pressent,  compriment,  frottent 
avec  les  mains  la  partie  moyenne  des  membres; 
ils  tordent,  tiraillent,  fléchissent,  étendent  les 
doigts  l’un  après  l’autre;  ils  agissent  de  môme  sur 
les  articulations  du  poignet,  du  coude,  de  l’épaule, 
du  pied,  de  la  jambe,  de  la  cuisse,  et  cela  dans 
le  but  d’assouplir  les  muscles,  les  ligaments,  tout 
le  système  fibro-musculairc  en  un  mot.  Comme  le 
massage  peut  être  effectivement  utile,  surtout  si  on 
l'associe  à une  température  chaude,  à des  bains  de 
vapeur,  dans  une  foule  d’affections  chroniques, 
notamment  dans  les  douleurs  dites  rhumatismales, 
il  mérite  d’ôtre  conservé  et  que  les  chirurgiens  en 
dirigent  l’application. 

ARTICLE  UI.  — Rubéfaction. 

On  rubéfie  la  peau  en  y faisant  naître  artificiel- 


lement une  rougeur  contre  nature  et  analogue  à 
celle  d’un  érythème  commençant.  Les  moyens  em- 
ployés à cet  effet  sont  l’eau  chaude  et  tous  les  corps 
imprégnés  de  calorique,  pourvu  qu’ils  soient  tenus 
à une  certaine  distance  du  corps,  ou  qu’ils  ne  le 
touchent  pas  assez  longtemps  pour  déterminer  des 
phlyctènes.  Il  n’y  a cependant  guère  que  la  farine 
de  moutarde  qui  soit  maintenant  employée  à cet 
nsage.  Il  faut  l’avoir  pure  et  récente,  prendre  garde 
qu’elle  ne  soit  mêlée  à des  farines  étrangères,  et  la 
transformer  en  cataplasmes.  Sous  cette  forme  elle 
prend  le  nom  de  sinapisme. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  faisait  les  sina- 
pismes au  moyen  de  vinaigre  et  de  farine  de  mou- 
tarde, pensant  que  l’action  du  vinaigre  rendait  les 
sinapismes  plus  actifs;  aujourd’hui  on  commence  à 
suivre  une  autre  méthode.  Les  progrès  de  la  chimie 
ayant  prouvé  que  l’huile  volatile  de  la  moutarde 
était  dénaturée  par  le  vinaigre , et  que  l’eau  chaude 
en  gênait  le  dégagement,  ont  porté  M.  Trousseau 
à faire  préparer  les  sinapismes  avec  l’eau  froide. 
C’est  ainsi  que  je  les  emploie  généralement  depuis 
183J,  et  il  est  certain  que  de  la  sorte  ils  agissent 
pour  le  moins  aussi  bien  qu’avec  le  vinaigre.  J’en 
ai  essayé  comparativement  des  deux  espèces  en 
mettant,  par  exemple,  le  sinapisme  au  vinaigre 
d’un  côté  et  le  sinapisme  à l’eau  de  l’autre  sur  le 
même  malade;  or  l’expérience  a prouvé  que  c’était 
le  sinapisme  à l'eau  qui  avait  le  plus  d’action. 

Rien  n’est  plus  simple  au  surplus  que  l'applica- 
tion du  sinapisme.  La  poudre  de  moutarde  est 
délayée  dans  l’eau  absolument  comme  il  a été  dit 
en  parlant  des  cataplasmes  à nu  ; on  étend  ensuite 
la  pâte  sur  un  linge  un  peu  épais  et  dont  on  rabat 
les  bords,  afin  d’avoir  un  cataplasme  complet.  Ap- 
pliqué, tantôt  sur  la  plante,  tantôt  sur  le  dos  du 
pied,  tantôt  aux  jambes,  tantôt  sur  quelque  autre 
région  du  corps,  sur  les  seins  mêmes,  dans  le  but 
de  rappeler  la  menstruation,  entre  les  épaules  pour 
arrêter  les  hémorragies  par  exhalation,  le  sina- 
pisme doit  rester  en  place  d'une  à trois  heures, 
suivant  le  degré  d’irritation  qu’on  veut  produire 
ou  la  sensibilité  de  l’individu.  Si  on  l’enlevait  trop 
vite,  il  ne  produirait  presque  rien;  en  le  laissant 
davantage,  il  pourrait  amener  la  vésication. 

il  est  bon  d’ajouter  que  chez  les  malades  sans 
connaissance , tels  que  les  femmes  atteintes  de  con-  * 
valsions  ou  d’éclampsie,  dans  les  cas  de  fièvre 
grave,  d’apoplexie,  etc.,  les  sinapismes  peuvent 
paraître  d’abord  n’avoir  aucune  action , quoiqu’ils 
aient  déposé  sur  la  peau  un  degré  considérable 
d’irritation.  Il  est  à remarquer  que  des  personnes 
restées  trois,  quatre  et  cinq  jours  sans  rien  offrir 
à la  place  qu’avait  occupée  le  sinapisme,  n’en  ont 
pas  moins  été  prises,  au  moment  où  l’intelligence 
reprenait  son  type  naturel , non-seulement  de  ru- 
béfaction , mais  encore  de  vésication , et  dans 
quelques  cas  même  d’escarres.  C’est  ce  que  j’ai  vu 
notamment  chez  une  dame  affectée  de  convulsions 
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puerpérales,  ut  que  je  traitai  de  concert  avec 
M.  Larrey. 

Lorsque  le  sinapisme  est  enlevé , on  doit  en  net- 
toyer la  place  avec  de  l’eau  tiède,  s’il  est  inutile 
d’avoir  une  rubéfaction  très-intense.  Si  déjà  la 
douleur  et  la  rougeur  étaient  trop  vives,  on  en- 
duirait la  partie  de  cérat  ou  de  quelque  autre  ma- 
tière adoucissante;  dans  le  vas  contraire,  on  peut 
se  borner  à la  nettoyer  en  l’essuyant  d’un  linge. 

Au  lieu  de  véritables  sinapismes,  on  fait  quel- 
quefois usage  de  cataplasmes  ou  de  bains  sinapisés. 
Ici  ce  ne  sont  que  des  cataplasmes  de  farine  de  lin , 
dont  on  saupoudre  la  surface  libre  de  farine  de 
moutarde  avant  de  les  appliquer  sur  la  peau.  In- 
capables de  produire  la  vésication , prescrits  à titre 
de  légers  excitants , ces  cataplasmes  doivent  rester 
sur  les  téguments,  ou  toute  la  nuit,  ou  toute  la 
journée , et  n’exigent  d’ailleurs  aucune  précaution 
spéciale. 

ARTICLE  IV.  — Vésicatiox. 

Le  traitement  par  la  vésication  a de  tout  temps 
été  fort  employé.  Il  consiste  à faire  naître  des  am- 
poules remplies  de  fluide  blanc  ou  séreux  à la  sur- 
face du  derme.  On  arrive  à ce  but  au  moyen  d’une 
infinité  de  matières.  La  plupart  des  plantes  âcres, 
presque  toutes  les  renonculacées , les  eupbor- 
biacces , le  garou , permettent  de  l’obtenir.  C’est 
à ce  titre  que  l’ésule,  la  tithymale,  l’euphorbe,  la 
renoncule , écrasées , ou  le  suc  de  ces  plantes,  que 
la  clématite , que  l’huile  d’anacarde , ont  été  sou- 
vent mis  en  usage.  Cependant  on  ne  sc  sert  presque 
plus  à présent  que  de  l’ammoniaque,  de  l’eau  bouil- 
lante ou  des  corps  trempés  dans  l’eau  bouillante , 
et  des  diverses  préparations  de  cantharides,  pour 
obtenir  la  vésication. 

L 'ammoniaque  produit  la  vésication  presque 
sur-le-champ  quand  on  l’applique  pure  sur  la  peau. 
On  ne  s’en  sert  guère  à moins  qu’il  ne  soit  indis- 
pensable d'agir  très-rapidement.  Alors  on  en  im- 
bibe un  morceau  de  linge  ou  un  tampon , soit  de 
charpie,  soit  d’éponge,  qu’on  tient  avec  des  pinces, 
et  qu’on  promène  sur  les  téguments , ou  qu'on  y 
maintient  même  immobile  pendant  une  minute. 

La  pommade  dite  de  Gondrel , qui  est  un  composé 
d’ammoniaque  liquide  et  d’uxonge,  produit  plus 
souvent  une  simple  rubéfaction  qu’une  véritable 
vésication.  On  en  frotte  matiu  et  soir,  au  moyen  du 
doigt,  la  région  qu’on  veut  irriter,  la  peau  des 
paupières , le  front , le  sinciput , par  exemple , dans 
quelques  cas  d’amaurose , et  cela  jusqu’à  ce  que 
l’effet  épispastique  ou  une  vive  rubéfaction  soit 
obtenue. 

L’eau  bouillante  produit  très-rapidement  la  vé- 
sication aussi  ; mais  comme  il  est  difficile  d’en 
mesurer  les  effets,  on  a cherché  à l’employer  sous 
une  autre  forme.  Un  chirurgien  anglais,  Carliste, 
établissait  les  vésicatoires  eu  mettant  un  linge 


mouillé  plié  en  deux  ou  en  quatre  sur  le  point  à 
irriter;  puis  il  appliquait  sur  ce  linge  le  cautère 
nummulaire  chauffé  au  rouge-brun  : c’est  une  mé- 
thode trop  imparfaite  pour  être  conservée. 

Le  marteau,  dont  sc  sert  M.  Mayor,  est  évi- 
demment préférable.  Avec  cet  instrument,  qu’on 
trouve  partout , dont  on  trempe  la  tète  aplatie  et 
un  peu  large  dans  l’eau  bouillante,  on  produit  le 
même  effet  que  par  le  procédé  Carlisle.  Rieu  de 
tout  cela  cependant  ne  peut  tenir  lieu  du  vésica- 
toire proprement  dit.  On  donne  mieux , avec  les 
préparations  de  cantharides,  la  forme  et  l’étendue 
qu’on  désire  à la  vésication.  Ensuite  la  vésication 
produite  par  les  cantharides  n’est  pas  le  seul  effet 
qu’on  ail  à en  attendre. 

Vésicatoires  avec  les  cantharides.  Parmi  les 
insectes  compris  dans  le  genre  méloë,  il  en  est 
deux  espèces , le  mylabre  de  la  chicorée  et  la  can- 
tharide, qui  sont  surtout  douées  de  propriétés 
vésicantes.  Les  recherches  de  M.  Bretonneau  ont 
prouvé , il  est  vrai , que  les  mylabres  pourraient  à 
la  rigueur  remplacer  la  cantharide;  mais  celle-ci 
est  trop  connue  et  trop  facile  à sc  procurer  pour 
qu’on  songe  à lui  substituer  d’autres  insectes. 

On  emploie  à titre  de  vésicatoire  des  préparations 
diverses  de  cantharides.  La  cantharidine  placée  sur 
la  peau  au  moyen  d’un  papier  ou  d’un  linge  huilé , 
produit  très-vite  et  d’une  mauière  sftre  la  vésication. 
C’est  une  manière  introduite  par  M.  Bretonneau 
dans  la  pratique  et  dont  je  me  suis  également  bien 
trouvé.  D’autres  ont  proposé  du  papier  vésicant, 
dont  il  suffit  de  tailler  un  lambeau  qu’on  applique 
à la  surface  des  téguments;  mais  la  méthode  la 
plus  commune  et  qui  procure  les  résultats  les  plus 
constants  est  la  suivante  : On  étale  de  l’emplâtre 
épispastique  sur  un  morceau  de  peau  fine,  snr  une 
plaque  de  sparadrap,  ou,  mieux  encore,  sur  un 
morceau  de  linge.  Lorsque  l’emplâtre  est  formé 
convenablement,  on  le  saupoudre  de  cantharides 
finement  pulvérisées.  On  en  borde  ensuite  le  con- 
tour, soit  avec  un  peu  de  diachylon  gommé,  soit 
en  relevant  les  bords  du  linge  sur  sa  circonférence. 
La  peau  étant  préalablement  nettoyée , puis  frottée 
avec  du  vinaigre,  reçoit  aussitôt  cet  emplâtre, 
qu’on  fixe  dès  lors  soit  avec  des  bandelettes  de 
diachylon  cl  quelques  compresses,  soit  avec  une 
compresse  et  un  bandage  contentif  approprié. 

Au  lieu  d’emplâtre  épispastique , on  peut  à la 
rigueur  se  servir  de  levain  ou  d’une  pâte  quelconque, 
qu’on  saupoudre  également  de  cantharides.  Le 
même  but  serait  encore  atteint  si  on  déposait  sim- 
plement la  poudre  épispastique  imbibée  de  vinaigre 
sur  une  plaque  d’emplâtre  de  diachylon.  Cette 
poudre,  humectée  d’huile  et  déposée  sur  un  linge , 
tiendrait  également  lieu  de  l’emplâtre  ; mais  l’em- 
plâtre étant  plus  commode,  d’un  usage  plus  com- 
mun, et  d’un  effet  plus  sûr,  continuera  de  mériter 
la  préférence. 

Avec  l’une  de  ces  préparations,  l’on  a pour  but 


VÉSICATOIRES  PERMANENTS, 


159 


do  produire  deux  effets  : 1°  une  irritation  plus  ou 
moins  vive  sur  la  peau  ; 2°  une  évacuation  plus  ou 
moins  abondante  de  fluides  blancs.  Dans  le  premier 
cas , les  vésicatoires  sont  employés  à titre  de  ré- 
vulsifs ; dans  le  second  , ils  doivent  être  assimilés 
aux  évacuants.  Du  reste,  qu’on  les  prescrive  à l’un 
ou  à l’autre  de  ces  titres,  ils  n’en  peuvent  pas 
moins  être  divisés  en  deux  genres,  en  vésicatoires 
volants  et  en  vésicatoires  permanents.  Les  vési- 
catoires ne  se  bornent  à la  révulsion  .que  dans  un 
petit  nombre  de  cas , lors  par  exemple  qu’ils  ne 
vont  pas  jusqu’à  faire  naître  des  phlyctènes;  alors 
leur  effet  se  réduit  à une  simple  rubéfaction.  Toutes 
les  fois  qu’ils  soulèvent  l’épiderme,  une  exsuda- 
tion de  liquide  a lieu  et  ils  appartiennent  à la  classe 
des  évacuants.  C’est  faute  d’en  avoir  compris  le 
mécanisme  sous  ce  dernier  point  de  vue  que  les 
écoles  solidiste  et  anatomique  ont  réduit  les  vési- 
catoires à l’état  de  simples  irritants  externes.  Pour 
moi  je  suis  convaincu  que  les  vésicatoires  peuvent 
être  comparés,  eu  égard  à la  lymphe,  aux  sangsues  ; 
et  aux  ventouses,  relativement  au  sang  : si  bien 
que  j’établirais  volontiers  en  thérapeutique  des 
émissions  séreuses  ou  lymphatiques,  comme  on  a 
établi  des  émissions  sanguines;  des  lymphées, 
comme  on  a établi  des  saignées. 

§ 1".  Vésicatoires  isolants. 

Beaucoup  de  praticiens  entendent  par  vésicatoire 
volant,  celui  qu’on  ne  laisse  pas  assez  sur  la  peau 
pour  obtenir  un  soulèvement  de  l’épiderme,  ou 
celui  qu’on  promène  d’une  région  à l’autre.  D’autres 
disent  que  le  vésicatoire  volant  doit  être  maintenu 
jusqu’à  production  de  pblyctène,  mais  que  la 
phlyctène  étant  incisée  vers  son  point  déclive,  on 
doit  se  garder  d’enlever  l’épiderme , et  qu’il  faut 
panser  la  surface  avec  un  linge  sec.  J’admets  qu’on 
peut  entendre  ainsi  le  vésicatoire  volant , mais  je 
l’emploie  généralement  d’une  autre  façon.  Pour  moi 
le  vésicatoire  volant  ne  diffère  du  vésicatoire  per- 
manent qu’en  ce  qu’on  n’en  excite  point  la  suppu- 
ration après  l’enlèvciuent  de  l’emplàtre.  Ainsi , la 
vésication  étant  produite , je  fais  vider  la  phlyctène 
en  y pratiquant  de  simples  piqûres  de  lancette  ou 
d’épingle;  souvent  aussi  j’enlève  la  totalité  de  l'é- 
piderme décollé.  Mais  au  lieu  de  feuilles  de  poirée 
ou  de  pommade  excitante , je  fais  recouvrir  la  sur- 
face d’un  papier  brouillard  ou  d’un  simple  linge 
enduit  de  cérat.  Employé  de  cette  façon,  le  vési- 
catoire volant  m’a  paru  constituer  une  méthode 
toute  particulière , dont  je  fais  un  fréquent  usage 
depuis  une  dizaine  d’années  à titre  d’émissions 
lymphatiques.  Du  reste  les  vésicatoires  volants  que 
j’emploie  dans  ce  but  ont  des  dimensions  tout 
autres  que  celles  des  vésicatoires  ordinaires  ; pour 
indiquer  ces  dimensions  d’un  mot , il  me  suffira  de 
dire  que  l’emplàtre  doit  dépasser  d’un  demi-pouce 
ou  d’un  pouce  les  limites  de  la  partie  gonflée  ou 


enflammée.  Sous  cette  forme  les  vésicatoires  volants 
peuvent  être  appliqués  avec  avantage  sur  la  tota- 
lité du  crâne,  dans  les  commotions  du  cerveau; 
sur  toute  la  circonférence  du  cou  dans  certaines 
angines;  sur  une  des  moitiés  du  thorax  dans  la 
pleurésie  ou  la  péricardite;  sur  tout  l’épigastre  dans 
une  infinité  d’affections  de  l’estomac  ; sur  une  large 
portion  de  l’abdomen  , dans  nne  foule  d’affections 
aiguës  ou  chroniques  du  bas-ventre;  sur  la  totalité 
des  plus  vastes  articulations  dans  les  arthropathics 
des  parties  molles;  sur  tout  un  membre  affecté 
d’érésipèle  phlegmoneux , d’angiolcucitc  ou  de 
phlébite,  sur  la  plupart  des  inflammations  gan- 
glionnaires , sur  une  infinité  de  foyers  phlegmo- 
neux. 

S IL  Vésicatoires  permanents. 

Les  vésicatoires  à demeure  sont  aussi  des  vési- 
catoires évacuatifs , mais  non  plus  à la  manière  des 
vésicatoires  volants  dont  je  viens  de  parler.  Des- 
tinés à maintenir  sur  quelques  points  de  la  peau 
un  peu  de  suppuration , ils  ont  bien  l’avantage 
d’extraire  du  sang  quelque  matière  nuisible,  mais 
ils  ne  produisent  point  de  ces  évacuations  abon- 
dantes, capables  d’être  comparées  aux  émissions 
sanguines.  Du  reste,  on  les  applique  presque  tou- 
jours à une  assez  grande  distance  du  mal  et  seule- 
ment à titre  de  révulsifs.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces 
deux  genres  de  vésicatoires  nécessitent  dans  leur 
application  la  même  espèce  de  pansement.  Ce  n’est 
que  sous  le  rapport  des  pansements  consécutifs 
qu’ils  diffèrent.  — Placé  comme  il  a été  dit  plus 
haut,  l’emplâtre,  le  taffetas,  le  papier,  ou  le  liuge 
épispastique  est  maintenu  à l’aide  du  bandage  con- 
tentif le  mieux  en  rapport  avec  la  forme  de  la 
région  qu’on  en  recouvre;  les  vésicatoires  sont 
ensuite  pansés  des  deux  manières  suivantes. 

A4  Vésicatoires  volants.  En  supposant  qu’on 
veuille  conserver  l’épiderme,  il  faut,  après  avoir 
percé  et  vidé  la  phlyctène,  étendre  par-dessus,  soit 
un  linge,  soit  un  papier  sec,  que  l’on  maintient  à 
l’aide  du  bandage  roulé  ou  du  bandage  circulaire. 
Comme  un  suintement  persiste  à la  surface  irritée 
pendant  quelques  jours,  les  pièces  du  pansement 
s’en  imbibent,  se  durcissent,  et  sont  quelquefois 
difficiles  à décoller,  il  vaut  mieux  en  conséquence 
enduire  le  papier  ou  le  linge  d’uue  couche  mince 
de  pommade  adoucissante  ou  de  cérat.  Dans  le  cas 
où  l’on  redouterait  un  suintement  considérable,  le 
linge  criblé  et  cératé  devrait  être  substitué  au  pa- 
pier brouillard.  On  placerait  des  gâteaux  de  charpie 
et  des  compresses  par-dessus , puis  le  tout  serait 
maintenu  à l’aide  d’un  bandage,  comme  dans  tout 
autre  pansement  simple.  Si  l’on  veut  enlever  l’épi- 
derme et  la  couche  quelquefois  fort  épaisse  de 
lymphe  plastique  qui  se  trouve  au-dessous , on  le 
sépare  d’abord  sur  l’un  des  points  du  contour  de 
la  phlyctène,  afiu  d’eu  isoler  ensuite  le  reste  soit 
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(Mi  le  déchirant , soit  en  le  coupant  avec  des  ci- 
seaux. Mise  en  contact  avec  l'atmosphère  par  cetle 
manœuvre , la  peau  en  est  vivement  irritée  et  de- 
vient le  siège  d’une  douleur  ordinairement  fort 
aiguë.  Aussi  convient-il,  lorsqu’on  tient  plus  à 
l’effet  évacuatif  qu’à  l’effet  révulsif  du  vésicatoire, 
ou  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  nerveux  et  craintifs, 
de  substituer  un  large  cataplasme  émollient  à tout 
autre  pansement.  L’épiderme  se  détache  sans  peine, 
à la  première  ou  à la  seconde  levée  du  cataplasme, 
sans  qu’il  soit  utile  de  le  couper  ou  de  le  tirailler. 

Après  ce  premier  pansement , le  vésicatoire  vo- 
lant doit  être  recouvert,  chaque  matin,  avec  le 
papier  ou  le  linge  enduit  de  cérat , et  non  avec  des 
feuilles  de  plante  grasse.  Traité  aiusi,  il  se  dessèche 
ordinairement  dans  l’espace  de  trois  à six  jours. 
Il  faut  savoir  toutefois  que  sa  circonférence,  où  un 
liserel  d’épiderme  décollé  se  maintient  habituelle- 
ment; que  sa  circonférence,  dis-je,  reste  souvent 
irritée , tend  à suppurer  comme  une  tourniolle.  On 
met  un  terme  à ce  léger  accident,  qui  pourrait  ser- 
vir de  point  de  départ  à unérésipèle,  en  ayant  soin 
d'enlever  exactement  des  contours  du  vésicatoire 
jusqu’aux  dernières  parcelles  d’épiderme  décollé. 

Le  vésicatoire  à demeure  exige  qu’on  enlève 
toujours  la  phlyctène , qu’on  le  pause  pendant  un 
jour  ou  deux  avec  de  simples  corps  gras,  une  feuille 
de  poiréc  enduite  de  beurre,  par  exemple,  puis 
qu’on  en  vienne  bientôt  à l’usage  des  pommades 
excitantes.  Ces  pommades,  connues  sous  le  nom  de 
pommade  épispastique,  de  pommade  de  garou,  de 
pommade  de  sabinc,  servent  à enduire  la  pièce 
dont  on  couvre  immédiatement  les  téguments  dé- 
nudés. Tantôt  c’est  une  feuille  de  poirée,  tantôt 
une  feuille  de  chou,  tantôt  une  feuille  de  lierre, 
tantôt  un  morceau  de  taffetas  gommé , de  papier 
brouillard , ou  un  simple  linge  qu’on  en  recouvre. 
Avec  le  taffetas  et  les  feuilles  de  plantes  grasses, 
on  obtient  généralement  une  suppuration  plus 
abondante  et  plus  douce.  Mais  le  papier  et  le  linge 
sont  d’un  usage  plus  commode. 

Les  vésicatoires  à demeure  sont  ordinairement 
de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs.  Devant 
être  entretenus  un  certain  nombre  de  mois,  il  im- 
porte de  les  circonscrire  exactement,  et  d’en  pré- 
venir autant  que  possible  l’extension  et  le  glisse- 
ment. On  atteint  ce  but  à l’aide  d’une  précaution 
très-simple  : un  linge,  percé  d’une  lunette  et  enduit 
de  cérat , est  d’abord  placé  de  manière  à ne  laisser 
à découvert  que  l’étendue  de  peau  qu’on  tient  à 
faire  suppurer;  la  plaque  enduite  de  pommade  ex- 
citante est  ensuite  appliquée  sur  cette  lunette;  il 
ne  reste  plus  qu’à  poser  sur  le  tout  une  compresse 
en  double,  et  le  bandage  contentif  nécessaire. 

A moins  de  douleurs  vives  ou  d’une  suppuration 
trop  abondante,  le  vésicatoire  ne  doit  être  pansé 
que  toutes  les  vingt-quatre  heures,  dans  les  saisons 
douces.  Le  découvrir  matin  et  soir,  comme  le  dé- 
sirent beaucoup  de  malades,  ne  servirait,  en  irri- 


tant les  surfaces,  qu’à  dénaturer  lasécréliondu  pus. 

Les  vésicatoires  des  jambes,  des  cuisses  ou  du 
crâne , sont  maintenus  et  pansés  de  môme  que  ceux 
du  tronc  au  moyen  des  bandages  contentifs  ordi- 
naires. Il  en  est  de  môme  des  vésicatoires  de  la 
nuque  et  de  la  région  mastoïdienne.  11  n’y  a donc 
que  le  vésicatoire  du  bras  qui  pourrait  nécessiter 
un  bandage  particulier.  Dans  cetle  région,  le  pre- 
mier bandage  dont  on  se  serve  est  un  bandage  roulé. 
Mais  il  faut  avoir  soin  de  le  commencer  tout  à fait 
en  bas  près  du  coude,  et  de  le  prolonger  jusques 
au  bord  de  l’aisselle,  en  ayant  soin  de  ne  pas  le 
serrer  assez  pour  gêner  la  circulation  au-dessous, 
et  de  lui  donner  assez  de  solidité  cependant  pour 
mettre  les  autres  pièces  du  pansement  à l’abri  de 
tout  déplacement. 

11  faut  ajouter  qu’on  trouve  dans  le  commerce  et 
chez  les  bandagistes  différentes  sortes  de  bracelets 
et  de  plaques  qui  permettent  aux  malades  d’effec- 
tuer eux-mômes  ce  pansement  avec  la  plus  grande 
facilité.  En  définitive,  les  vésicatoires  à demeure 
et  à titre  d’exutoire  doivent  être  principalement 
placés  à la  face  interne  du  mollet , vers  le  milieu  de 
la  face  interne  des  cuisses , sur  la  face  externe  et 
moyenne  du  bras  et  sur  le  milieu  de  la  région  pos- 
térieure du  cou , attendu  qu’ils  sont  plus  faciles  à 
maintenir  et  à panser  dans  ces  régions  que  partout 
ailleurs,  en  môme  temps  qu’ils  sc  trouvent  là  en 
rapport  avec  beaucoup  de  tissu  cellulaire  et  de  nom- 
breux vaisseaux  lymphatiques. 

Malgré  l’emploi  des  pommades  épispastiques , il 
arrive  souvent  que  le  vésicatoire  tend  à se  dessécher. 
Indépendamment  de  la  constitution  des  sujets , cela 
tient  à ce  que  la  pommade  n’est  pas  assez  irritante, 
ou  bien  à ce  qu’elle  l’est  réellement  trop.  Dans  le 
premier  cas , il  faut  la  changer  ou  en  augmenter 
l’énergie,  tandis  que  dans  le  second  on  doit  l’affai- 
blir en  y mêlant  de  la  graisse.  Avant  tout,  il  con- 
vient ici  de  calmer  l’irritation , et  d’enlever  la 
couche  blanche  déposée  sur  le  vésicatoire  à l’aide 
de  cataplasmes  émollients,  ou  bien  d’un  taffetas 
gommé  enduit  de  cérat.  On  calme  l’excès  d’irrita- 
tion , les  érythèmes , la  tendance  aux  érésipèles  des 
environs  de  tout  vésicatoire,  par  des  lotions  avec 
l’eau  de  saturne,  par  des  compresses  imbibées 
d’eau  de  sureau , ou  bien  à l’aide  de  cataplasmes 
de  farine  de  lin.  Du  reste,  il  faut  savoir  que  le  vé- 
sicatoire volant,  et  môme  celui  qui  n’a  suppuré 
que  pendant  quinze  ou  vingt  jours,  altère  fort  peu 
lu  réseau  muqueux  de  la  peau , et  ne  laisse  presque 
aucune  trace  après  sa  cicatrisation  ; tandis  qu’à  la 
longue  les  vésicatoires  font  naître  des  fongosités, 
des  ulcérations,  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
d’éteindre,  qui  du  moins  laissent,  en  guérissant , 
des  traces  indélébiles  sur  les  téguments. 

ARTICLE  V.  — Exutoires. 

Leinol  exutoire  s'entend  d’une  suppuration  qu’on 
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entretient  artificiellement  sur  un  point  circonscrit 
de  la  surface  du  corps;  à ce  titre,  le  vésicatoire  à 
demeure  est  un  exutoire.  11  en  est  de  môme  des 
fonticules  ou  cautères,  et  du  séton. 

§ Ier.  Cautères. 

Les  cautères  ou  fonticules  sont  de  petits  ulcères 
artificiels  établis  dans  le  but  de  prévenir,  de  mo- 
dérer ou  de  guérir  certaines  maladies.  Comme  le 
vésicatoire  et  comme  les  exutoires  en  général , le 
cautère  est  à la  fois  révulsif  et  évacuatif.  Ou  l’em- 
ploie, comme  le  vésicatoire  aussi,  de  deux  manières 
différentes  : 1°  sur  certaines  tumeurs , au  voisinage 
de  certains  gonflements  articulaires,  sur  les  côtés 
du  rachis  dans  quelques  cas  de  maladie  de  la  moelle 
ou  des  vertèbres,  sur  différents  points  du  thorax, 
contre  diverses  affections  de  poitrine.  Ici  les  cau- 
tères peuvent  jusqu’à  un  certain,  point  être  comparés 
au  vésicatoire  volant,  puisqu’on  les  applique  le  plus 
près  possible  du  mal , et  qu’on  les  supprime  en 
général  fort  vite,  aimant  mieux  les  promener  sur 
les  différents  points  que  de  conserver  toujours  le 
même. 

2°  A titre  de  dérivatifs  ou  de  révulsifs , les  cau- 
tères ont  quelque  analogie  avec  le  vésicatoire 
à demeure,  puisqu’on  les  place  ordinairement  sur 
des  régions  éloignées  du  mal , et  qu’on  les  entre- 
tient parfois  dans  le  même  lieu  pendant  plusieurs 
années,  et  même  toute  la  vie  chez  certains  indi- 
vidus. Sur  les  côtés  du  périnée,  le  long  du  rachis, 
sur  les  articulations,  sur  les  tumeurs  de  diffé- 
rentes sortes,  sur  le  contour  des  parois  thoraciques, 
les  cautères  ou  fonticules  doivent  être  pansés  à 
l’aide  de  bandages  en  rapport  avec  la  forme  de 
chacune  de  ces  régions. 

Le  cautère  permanent,  ne  s’appliquant  guère 
que  sur  le  crâne,  à la  nuque,  au  bras,  à la  cuisse 
et  à la  jambe,  exige  au  contraire  qu’on  le  soumette 
à quelques  règles  spéciales. 

Ainsi,  pour  le  crâne,  c’est  sur  la  fontauelle  an- 
térieure qu’on  l’établit  ordinairement. 

A la  nuque,  j’aime  mieux  le  placer  dans  la 
fossette  *ou«-occipitale,  c’est-à-dire  dansl’espècede 
creux  limité  de  chaque  côté  par  les  muscles  splé- 
nius , en  haut  par  l’os  occipital , en  bas  par  l’apo- 
physe épineuse  de  l'axis , et  qui  correspond  au 
ligament  occipito- atloïdicn  postérieur,  que  de  le 
poser,  comme  on  le  prescrit  généralement,  vers  le 
milieu  de  la  région  postérieure  du  cou.  Dans  le 
lieu  que  j’indique,  le  cautère  est  alimenté  par  une 
masse  cellulaire  considérable  qui  se  continue  en 
quelque  sorte  avec  la  face  externe  de  la  dure-mère , 
et  qui  avoisine  de  très-près  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  importants.  C’est  donc  une  région  très-favo- 
rable à l'action  des  exutoires,  quand  il  s’agit  de 
modifier  les  affections  de  l’encéphale  ou  des  yeux. 

Au  bras,  le  cautère  doit  être  appliqué  sur  la 
dépression  limitée,  en  haut  par  l’insertion  du  del- 
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toïde,  en  avant  par  le  muscle  biceps  et  le  brachial 
antérieur,  en  arrière  par  le  muscle  triceps,  attendu 
que,  dans  ce  point,  le  tissu  cellulaire  est  assez 
abondant  pour  fournir  à une  bonne  suppuration, 
et  que  les  muscles  ne  peuvent  imprimer  aucun 
déplacement,  aucun  mouvement  à l’ulcération  ar- 
tificielle. 

Le  cautère  de  la  cuisse  doit  être  placé  à trois 
ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle 
interne  du  fémur,  dans  le  creux  qui  sépare  le  vaste 
interne  du  tendon  du  troisième  adducteur  ou  du 
bord  interne  du  jarret. 

A la  jambe,  il  faut  le  placer  sous  la  jarretière, 
à trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  condyle  in- 
terne du  tibia,  et  dans  le  creux  que  limitent  le 
jumeau  interne  en  arrière,  les  tendons  delà  patte 
d’oie  en  haut,  et  le  bord  interne  du  tibia  en 
avant. 

Au  demeurant,  il  convient  d’établir  les  cautères 
vis-à-vis  des  interstices  musculaires  et  sur  les 
points  les  plus  abondamment  pourvus  de  tissu  ccl- 
iulo-graisscux. 

Quel  que  soit  du  reste  le  lieu  où  on  applique  le 
cautère,  il  n’en  faut  pas  moins  savoir  que  la  chi- 
rurgie possède  plusieurs  procédés  pour  effectuer 
cette  opération.  Les  trois  méthodes  encore  usitées 
de  nos  jours  sont  : l’incision , le  vésicatoire  et  les 
caustiques. 

Cautères  par  incisipn.  Le  moyen  le  plus  prompt 
que  l’on  possède  pour  établir  un  fonticule , consiste 
à faire  une  petite  incision  aux  téguments  et  à l’em- 
pêcher de  se  refermer,  en  y maintenant  un  corps 
étranger.  Pour  cela,  le  chirurgien  fait  un  pli  à la 
peau  au  moyen  du  pouce  et  de  l’indicateur  de  la 
main  gauche;  il  fend  ensuite  ce  pli , soit  par  ponc- 
tion, soit  par  incision,  dans  l’étendue  de  quatre 
à six  lignes,  et  de  manière  à traverser  toute  l’épais- 
seur du  derme.  On  peut  aussi  se  borner  à tendre 
les  téguments  d'une  main , pendant  qu'on  les  incise 
par  ponction  de  l’autre  eu  tenant  le  bistouri  comme 
une  plume  à écrire.  Le  bistouri  convexe,  tenu 
comme  un  archet  ou  de  toute  autre  manière,  n'of- 
frirait pas  les  mêmes  avantages.  L’incision  étant 
faite,  on  y place  une  boulette  pisiforme  et  très-dure 
de  charpie,  afin  de  la  transformer  en  ulcère;  un 
linge  troué,  un  gâteau  de  charpie,  une  compresse, 
puis  le  bandage  convenable,  complètent  l’opéra- 
tion. L’appareil  ne  doit  être  levé  qu’au  bout  de  trois 
ou  quatre  jours,  c’est-à-dire  à l’époque  où  la 
suppuration  semble  devoir  être  établie;  on  inet 
alors  un  pois  à cautère  à la  place  de  la  boulette  de 
charpie,  et  le  même  pansement  est  ensuite  renou- 
velé chaque  jour. 

Cautères  par  le  vésicatoire.  Lorsqu’un  vésica- 
toire, qu’on  tiendrait  à conserver,  tend  continuel- 
lement à se  sécher,  il  arrive  quelquefois  que  les 
malades  ou  le  chirurgien  désirent  le  transformer 
en  cautère.  En  pareil  cas,  il  convient  de  couvrir 
toute  la  région  du  vésicatoire  d'un  linge  enduit  de 
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errai  et  muni  d'un  petit  trou  dans  son  milieu  ; après 
avoir  mis  ce  linge  en  place,  on  en  remplit  l’ouver- 
ture d’un  pois  qui  doit  porter  à nu  sur  la  surface 
en  suppuration , puis  on  applique  sur  ce  pois  une 
compresse  en  plusieurs  doubles,  et  le  bandage  ap- 
proprié; ainsi  pressé,  le  pois  se  creuse  graduelle- 
ment un  trou  dans  la  peau , et  finit  par  exciter  là 
une  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  pendant 
que  le  linge  enduit  de  cérat,  renouvelé  chaque 
malin,  dessèche  rapidement  le  reste  de  la  surface 
suppurante. 

Ce  genre  de  cautère  est  essentiellement  mauvais. 
La  peau  n’étant  point  divisée,  n’étant  quedéprlmée, 
tend  continuellement  à sc  relever,  et  fait  que,  sans 
une  pression  assez  forte , soigneusement  surveillée, 
le  fonticulc  disparaîtrait  du  soir  au  lendemain.  On 
ne  doit  en  conséquence  le  préférer  que  chez  les 
sujets  extrêmement  pusillanimes  ou  dépourvus  de 
raison. 

Chez  les  personnes  craintives,  qui  redoutent  à 
l’extrême  toute  espèce  de  douleur,  on  établit  quel- 
quefois un  petit  vésicatoire,  soit  avec  l’ammoniaque, 
soit  avec  l’eau  bouillante,  soit  avec  les  cantharides, 
afin  de  se  comporter,  au  bout  de  quelques  jours  ou 
presque  immédiatement , comme  je  viens  de  le  dire. 
Mais  on  peut  adresser  à cette  manière  de  procéder 
les  mêmes  reproches  qu’à  la  précédente. 

Cautères  avec  les  caustiques.  Le  caustique  le 
plus  généralement  usité  pour  l’établissement  des 
cautères,  est  la  potasse  à l’alcool.  On  commence 
par  fixer  sur  la  peau  un  morceau  de  sparadrap  ou 
de  diachylon,  du  diamètre  de  douze  à quinze  lignes, 
et  percé  dans  son  milieu  d’un  trou  d’une  à deux 
lignes  de  largeur.  C’est  ce  trou  qui  doit  corres- 
pondre exactement  au  point  de  la  peau  qu’on  veut 
ulcérer;  on  y place  aussitôt  gros  comme  une  forte 
tête  d’épingle,  ou  comme  un  grain  de  chèncvis,  de 
potasse  bien  sèche  ; un  second  emplâtre  de  diachylon 
une  fois  plus  large  que  le  premier  est  appliqué  par 
dessus;  on  couvre  le  tout  d’une  compresse  en  deux 
ou  trois  doubles,  puis  on  applique  un  bandage 
contentif  convenable.  Quelque  temps  après,  la  po- 
tasse sc  liquéfie  en  sc  combinant  avec  les  tissus; 
une  douleur  assez  vive  est  bientôt  ressentie  par  le 
malade,  mais  ne  dure  guère  que  de  quatre  à huit 
heures.  Au  bout  de  six  heures,  le  caustique  a gé- 
néralement produit  son  effet  ; ce  qui  en  reste  est 
d’ailleurs  dénaturé  et  presque  complètement  neu- 
tralisé. On  pourrait  donc  sans  danger  ne  défaire 
l’appareil  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
Craignant  que  la  potasse,  devenue  liquide,  fuse  à 
une  plus  grande  distance  qu’il  ne  convient,  on  est 
cependant  dans  l’habitude  d’en  débarrasser  la  peau 
au  bout  de  six  à huit  heures.  Du  reste,  cette  liqué- 
faction du  caustique  étant  inévitable,  fait  qu’on 
doit  compter  sur  elle,  et  n’appliquer  sur  la  peau 
qu’un  fragment  de  potasse  moitié  ou  deux  fois  moins 
large  que  l’escarre  qu’il  importe  de  produire.  Ainsi , 
pour  un  cautère  de  quatre  ou  six  lignes,  on  em- 


ploiera un  morceau  du  potasse  large  d’une  à deux 
lignes. 

Employé  de  cette  façon,  le  caustique  produit  une 
escarre  qui  comprend  toute  l’épaisseur  de  la  peau  » 
et  qui  met  de  dix  à vingt  jours  à se  détacher. 
Lorsque  l’inflammation  éliminatoire  l’a  expulsée, 
on  pose  un  pois  dans  l’ulcère,  et  le  fonticule  est 
établi.  Si  l’on  veut  aller  plus  vite,  on  peut  dès  les 
premiers  jours  fendre  crucialement  le  point  escar- 
ritié,  enlever  les  quatre  angles  de  la  division,  et 
placer  immédiatement  le  pois.  Si,  comme  il  arrive 
quelquefois , l’escarre  se  desséchait  do  plus  en  plus 
et  semblait  permettre  au  tissu  de  se  cicatriser  au- 
dessous,  il  faudrait  la  panser  avec  quelque  pom- 
made irritante,  le  hasilicum,  la  pommade  épis- 
pastique,  par  exemple.  Dans  le  cas  contraire  , 
c’est-à-dire  lorsqu'elle  s’entoure  d’une  irritation 
sanguine,  il  convient  de  recourir  aux  émollients 
en  général,  aux  cataplasmes  de  farine  de  lin  en 
particulier.  Si  tout  marche  régulièrement,  et  qu’on 
ne  veuille  ni  hâter  ni  retarder  la  séparation  de 
l’escarre,  on  se  l>orne  à la  couvrir  chaque  matin 
d’un  linge  enduit  de  cérat. 

Une  fois  bien  établi , le  cautère  peut  être  entre- 
tenu à l’aide  de  pois  ordinaires,  de  pois  d’iris,  de 
pois  en  cire,  ou  des  différentes  sortes  de  pois  mé- 
dicamenteux. 

L’industrie  a bien  pu  soutenir  que  tel  genre  de 
pois  offre  des  avantages  manifestes  sur  tous  les 
autres;  mais  la  pratique  démontre  qu’il  est  à peu 
près  indifférent  d’en  employer  de  telle  ou  telle 
espèce.  Si  le  cautère  doit  avoir  plus  de  quatre  ou 
six  lignes  de  diamètre,  ainsi  que  cela  se  voit  dans 
les  cautères  employés  comme  topiques,  il  est  sou- 
vent utile  d’y  placer  à la  fois  deux,  trois  et  quatre 
pois. 

Le  cautère  dérivatif  est  très-bien  entretenu , au 
contraire,  par  la  présence. d’un  seul  de  ces  pois. 
Les  pois  à cautère,  percés  et  Axés  par  un  fil,  ont 
l’avantage  d’être  plus  faciles  à retenir  dans  l’ulcère, 
de  pouvoir  toujours  en  être  extraits  sans  embarras. 
Ceci  est  d’autant  plus  utile,  que  les  pois  végétaux 
augmentant  de  volume  sous  l’influence  de  l’humi- 
dité des  parties,  s’emprisonnent  quelquefois  dans 
l'ulcère,  et  que  les  pois  en  cire  ou  les  différentes 
sortes  de  pois  médicamenteux  se  laissent  en  partie 
recouvrir  dans  l’intervalle  des  pansements  par  le 
resserrement  de  la  petite  cavité  purulente. 

Le  pansement  du  cautère  est  d’ailleurs  très- 
simple;  après  avoir  nettoyé  , abstergé  l’ulcère,  on 
y fixe  le  pois , en  ayant  soin  d’en  relever  le  fil  et  de 
le  coller  en  dehors  au  moyen  d’une  petite  plaque  de 
diachylon.  On  met  ensuite  par-dessus,  soit  une 
feuille  de  lierre,  de  choux  ou  de  poirée,  préalable- 
ment ramollie  par  la  chaleur  et  dont  on  a écrasé  les 
côtes,  soit  une  plaque  de  sparadrap  de  diachylon, 
soit  un  morceau  de  taffetas  gommé  ; le  linge  enduit 
de  cérat  ne  favoriserait  pas  assez  la  suppuration  , 
et  les  emplâtres  d'onguent  de  la  Mère  ont  l’incon- 
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veulent  de  trop  salir  la  peau.  Urie  compresse  en 
plusieurs  doubles  est  placée  sur  lé  tout , et  le  reste 
du  pansement  est  en  tout  semblable  à celui  du  vé- 
sicatoire. Le  cautère  de  la  fossette  sous-occipitale, 
caché  par  un  emplâtre,  puis  par  les  cheveux,  peut 
être  fixé  tout  simplement  à l’aide  du  bord  supérieur 
de  la  cravate  ; mais  il  vaut  mieux  le  maintenir  à 
l’aide  d’une  plaque  ou  d’un  boüt  de  bande  qu’on  fixe 
par  ses  deux  extrémités  sür  le  devant  du  crâne  * 
ou  dont  on  ramène  les  deux  chefs  vers  la  nuque , 
puis  autour  du  cou.  Au  bras , le  bandage  du  cautère 


ést  exactement  semblable  à celui  du  vésicatoire.  A 
la  cuisse  ou  à la  jambe,  on  ne  se  sert  que  d’un 
simple  bandage  circulaire  : ajoutons  que  le  cautère 
ne  doit  être  également  pansé  qu’une  fois  en  vingt- 
quatre  heures,  à moins  d’une  suppuration  trop 
abondante  ou  d’indications  spéciales» 

§ IL  Séton  (167). 

En  chirurgie,  le  mot  séton  signifie  trois  choses  : 
1*  Une  bande  de  linge  qu’on  passe  au  travers  de 


(Fig.  167.) 


certaines  cavités  dont  on  veut  entretenir  la  suppu- 
ration, ou  maintenir  ouvertes  les  principales  ou- 
vertures; 2°  un  exutoire  constitué  par  une  sorte 
de  fistule  sous-cutanée  qu’on  entretient  artificielle- 
ment par  la  présence  d’une  mèche  de  linge  ou  de 
coton  ; 5®  l’opération  qui  consiste  à établir  cet 
exutoire. 

Comme  exutoire,  le  séton  a quelque  analogie 
avec  le  cautère.  Au  lieu  de  déterminer  Un  suinte- 
ment purulent  à la  surface  de  la  peau,  11  porte  son 
action  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Aussi 
est-il  plus  puissant,  plus  efficace,  que  le  vésicatoire 
proprement  dit,  et  môme  que  le  simple  cautère 
dans  les  affections  profondes. 

Le  séton  peut  être  appliqué  SUr  toutes  les  régions 
du  corps  ! au  crâne , à la  face,  au  cou;  sur  la  poi- 
trine pour  les  maladies  de  cette  cavité;  sur  les 
hypocondres,  dans  les  affections  du  foie;  au-dessus 
des  pubis,  dans  quelques  affections  de  vessie;  aü 
périnée,  pour  les  maladies  de  la  prostate;  sur  les 
articulations  atteintes  de  tumeurs  blanches  ; par- 


tout enfin  où  il  peut  être  utile  d’établir  une  irrita- 
tion et  une  suppuration  dérivative.  Cependant  on 
n’emploie  guère  le  séton  â titre  d’exutoire  que  sur 
la  région  postérieure  du  cou.  Aussi  beaucoup  d’au- 
teurs ne  traitent-ils  que  du  séton  à la  nuque. 

Pour  pratiquer  i’opération  du  séton  dans  celle 
région,  il  faut  avoir,  t®  un  bistouri  droit,  une 
lancette  à abcès,  ou  l’instrument  connu  sous  le  nom 
d 'aiguille  d séton  ; 2°  un  stylet-aiguille,  armé  d’une 
bandelette  effilée  ou  d’une  mèche  de  coton  ; 3°  un 
linge  troué  enduit  de  cérat , un  gâteau  de  charpie, 
une  compresse  longuette,  une  bande  longue  de 
deux  ou  trois  aùnes  ; 4®  une  alèze,  de  l’eau  tiède  et 
une  éponge. 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise  ou  couché 
sur  le  côté,  penche  la  tête  en  avant.  On  place  i’alèze 
sur  ses  épaules  afin  d’en  fixer  les  deux  angles  su- 
périeurs ad  devant  de  la  poitrine.  Le  chirurgien 
fait  dès  lors  un  pli  longitudinal  sur  le  milieu  de  la 
nuque,  donne  une  des  extrémités  de  ce  pli  à uu 
aide,  fixe  lui-même  l'autre  avec  l’indicateur  cl  le 
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pouce  de  la  main  gauche,  pendant  que,  de  la  main 
droite  munie  de  l’instrument  tranchant,  il  en  tra- 
verse rapidement  la  base.  S’il  se  sert  du  bistouri 
droit,  il  peut  à la  rigueur  en  diriger  ensuite  le 
tranchant  en  bas  ou  en  haut,  de  gauche  à droite  ou 
de  droite  à gauche;  mais  je  trouve  plus  commode 
de  le  tenir  comme  une  plume  à écrire,  et  de  le 
porter  de  droite  à gauche,  le  dos  tourné  soit  en 
haut  soit  en  bas.  De  cette  façon,  le  bistouri  ayant 
traversé  les  tissus  horizontalement  dans  la  ligne  de 
son  bord  supérieur  ou  inférieur,  permet  d’agrandir 
facilement  l’incision  de  sortie,  soit  en  avançant, 
soit  en  ressortant,  si  on  a soin  d’en  élever  un  peu 
le  manche  dès  que  sa  pointe  a traversé  le  pli  cutané. 
Avant  de  le  retirer,  on  fait  glisser  sur  l’une  des 
faces  de  sa  lame  le  stylet  armé  de  la  mèche; 
on  peut  aussi  porter  ce  stylet  du  manche  vers  la 
pointe  ou  de  la  pointe  vers  le  manche  du  bistouri. 
Aussitôt  que  le  bouton  a franchi  la  double  plaie , on 
enlève  l’instrument  tranchant,  pour  s’emparer  du 
stylet  qu’on  entraîne  d’une  main  pendant  que  de 
l’autre  on  soutient  et  dirige  la  mèche. 

La  grande  lancetle , ou  la  lancette  à abcès  qu’on 
employait  beaucoup  autrefois  et  dont  on  ne  se  sert 
presque  plus  aujourd’hui,  avait  l’avantage  de 
donner  une  plaie  d’entrée  et  une  plaie  de  sortie, 
dedimeusions  parfaitement  égales,  et,  peut-être 
aussi  de  causer  un  peu  moins  de  douleur;  mais,  à 
l’aide  d’un  léger  mouvement  de  bascule,  le  bistouri 
donne  aisément  le  même  résultat  que  la  lancette, 
et  comme  il  met  à même  de  procurer  une  incision 
tantôt  étroite,  tantôt  large,  selon  le  désir  du  chi- 
rurgien, comme,  en  ayant  soin  de  le  retirer  en 
pressant  de  son  dos  contre  les  tissus,  il  ne  cause 
plus  de  souffrance  après  l’incision,  il  est  tout 
simple  que  la  lancette  à abcès  soit  généralement 
négligée. 

L’aiguille  à séton,  sorte  de  grande  lancette,  un 
peu  courbe  sur  le  plat , très-épaisse  et  fenêtrée  en 
travers  près  de  son  talon,  afin  de  recevoir  les 
mèches , a l’avantage  de  percer  facilement  les  par- 
ties, et  d’entraîner  du  même  coup,  après  elle,  la 
bandelette  qui  doit  rester  dans  la  plaie. 

Le  seul  inconvénient  qu’on  puisse  reprocher  à 
cette  aiguille,  imaginée  par  Boyer,  est  de  ne  pas 
être  indispensable , et  de  ne  point  donner  aux  in- 
cisions, tantôt  plus,  tantôt  moins  de  diamètre, 
comme  le  bistouri. 

Au  demeurant,  la  mèche,  une  fois  passée,  doit 
être  détachée  du  conducteur.  Connue  elle  avait  été 
recourbée  par  son  petit  chef  sur  le  grand  et  enduite 
de  beurre  ou  de  cérat,  il  suffit  d’en  décoller  le  pli 
pour  avoir  la  liberté  d’en  séparer  l’aiguille  ou  le 
stylet.  Alors  on  essuie  les  plaies  et  toutes  les  par- 
ties tachées  par  le  sang;  puis  on  place  le  linge 
troué  ; on  replie , par  dessus  et  un  peu  du  côté 
supérieur , le  chef  libre  de  la  mèche  ; le  plumasseau 
de  charpie  vient  ensuite,  puis  la  compresse.  Cela 
fait,  il  faut  pelotonner  ou  replier,  un  nombre  de 


fois  suffisant , sur  elle-même  la  bandelette  libre  du 
séton , atin  de  la  relever  en  paquet  sur  le  pli  ex- 
térieur de  la  compresse,  et  dans  le  lieu  où  elle 
semble  le  moius  exposée  à se  salir.  La  bande  sert 
à lixer  le  tout,  au  moyen  de  quelques  circulaires. 

Au  cou,  comme  partout  ailleurs,  le  sétou  doit 
ne  traverser  que  la  peau  et  le  fascia  sous-cutané. 
Si  les  aponévroses  d’enveloppe  étaient  comprises 
dans  l'incision , elles  exposeraient  à blesser  les 
muscles , les  artères  et  les  nerfs,  ou  pour  le  moins 
à des  suppurations  profondes.  Les  deux  plaies  du 
séton  doivent  être  éloignées  au  moins  d’un  pouce, 
et  même  d’un  pouce  et  demi , lorsqu’on  ne  craint 
pas  d’exciter  une  suppuration  trop  abondante.  Il 
est  d’ailleurs  facile , en  mesurant  le  pli  de  la  peau , 
de  savoir  à j»eu  de  chose  près,  quelle  sera  la  lon- 
gueur du  trajet,  puisque,  une  fois  abandonnée  à 
elle-même , la  peau  de  ce  repli  devra  être  moitié 
plus  large.  Au  lieu  d’une  bandelette  de  linge,  on 
emploie  dans  quelques  cas  un  cylindre  de  coton 
filé;  on  a,  de  cette  façon,  une  mèche  moins  irri- 
tante, généralement  plus  facile  à mouvoir,  et  que 
Dupuytren  a beaucoup  vantée.  Mais,  par  cela  seul 
que  cette  mèche  est  plus  douce , elle  est  loin  de 
convenir  dans  tous  les  cas.  On  aurait  tort  au  sur- 
plus d’accorder  à l’une  beaucoup  plus  d’efficacité 
qu’à  l’autre.  On  ne  panse  généralement  le  séton , 
pour  la  première  fois,  qu’au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  c’est-à-dire  à l'époque  où  la  suppuration 
doit  être  établie,  comme  les  plaies  de  toute  autre 
opération. 

Pansements  consécutifs.  Le  bandageétant  enlevé, 
on  a soin  d’isolcr  les  deux  portions  de  la  mèche,  et 
de  la  compresse,  et  du  gâteau  de  charpie,  et  du 
linge  troué , qu’on  détache  avec  douceur  ; on  enlève 
ou  on  absterge  avec  une  éponge  imbibée  d’eau 
tiède  les  matières  ou  les  croûtes  du  voisinage  ; on 
ramollit  de  la  même  façon  le  côté  du  plein  de  la 
mèche  si  elle  s’est  endurcie  par  son  contact  avec  le 
sang  ou  le  pus.  On  graisse  cette  racine  de  la  ban- 
delette dans  l’étendue  de  quatre  à cinq  pouces  avec 
du  cérat  ou  quelque  autre  pommade;  puis  on  en 
saisit  le  chef  libre  qu’on  entraîne  de  l’autre  côté, 
aün  d’en  emmener  la  portion  fraîche  et  nouvelle- 
ment graissée  dans  la  plaie.  Le  bout  sale  de  la 
mèche  est  aussitôt  enlevé  d’un  coup  de  ciseau , et 
le  chirurgien  n’a  plus  qu'à  procéder  au  pansement 
comme  la  première  fois.  Ces  pansements  sont 
ensuite  renouvelés  chaque  jour,  ou  môme  plus 
souvent,  comme  s’il  s’agissait  d’un  cautère  ou  d’un 
vésicatoire.  La  mèche  appliquée  d’abord  dure  plus 
ou  moins  longtemps  selon  qu’elle  avait  plus  ou 
moins  de  longueur.  Lorsqu’elle  est  à peu  près 
épuisée,  il  est  inutile  de  recourir  aux  instruments 
pour  en  introduire  une  nouvelle.  On  se  borne  à faire 
une  boutonnière  à l’ancienne , qui  peut  ainsi  rem- 
plir le  rôle  de  stylet  ou  d’aiguille  pour  la  nouvelle. 
Toutefois,  ou  pourrait  aussi  les  attacher  bout  à bout 
au  moyen  d'un  point  d’aiguille.  La  mèche  de  coton 
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exigerait  qu’on  entremêlât  les  filaments  de  l’extré- 
mité de  l’ancienne  avec  les  filaments  de  l’extrémité 
de  la  nouvelle,  et  qu’on  les  fixât  ensemble  par 
quelques  circulaires  de  fil.  Il  est  inutile  d’ajouter 
que  cet  assemblage  doit  être  largement  enduit  de 
cérat,  et  régularisé  avec  les  doigts  dans  les  deux 
«as  avant  de  forcer  la  nouvelle  mèche  à suivre  l’an- 
cienne à travers  l’exutoire.  Si  cependant , soit  par 
accident,  soit  par  inadvertance,  on  avait  retiré 
complètement  la  mèche  épuisée , il  suffirait  de  re- 
prendre le  stylet  pour  introduire  facilement  la 
mèche  neuve.  Il  faut  môme  ajouter  que  cette  der- 
nière méthode  cause  en  réalité  moins  de  douleur 
que  les  autres,  et  que  si  on  la  néglige  c’est  à cause 
de  la  frayeur  qu’en  ont  les  malades,  par  suite  de 
l’idée  qu’ils  se  fout  de  tout  ce  qui  porte  le  nom  d’in- 
strument. 

Lorsque  le  séton  est  appliqué,  chez  les  enfants, 
sur  des  sujets  indociles,  on  se  met  à l’abri  de  tout 
dérangement  de  la  mèche,  en  ayant  soin  d’en  nouer 
les  deux  bouts  comme  pour  en  faire  un  grand 
cercle  qu’on  plisse  et  qu’on  rassemble  en  peloton 
sous  le  point  le  plus  élevé  du  bandage. 

§ III.  Accident s des  exutoires. 

Les  vésicatoires,  les  cautères,  les  sétons,  expo- 
sent à divers  accidents.  Ils  causent  souvent,  par 
exemple,  l’érésipôle  simple,  et  cet  accident  appar- 
tient plus  particulièrement  encore  aux  vésicatoires 
qu’aux  autres  exutoires.  Souvent  aussi  ces  ulcéra- 
tions artificielles  déterminent  soit  Fangiolcucite 
proprement  dite  et  toutes  ses  conséquences , soit 
l’engorgement  et  l’inflammation  des  ganglions  lym- 
phatiques du  voisinage.  Il  est  possible  encore , et 
cela  se  remarque  plus  particulièrement  sous  le 
séton , que  les  exutoires  fasscnt-naltre  des  engor- 
gements phlegmoncux,  et  même  de  véritables  abcès. 
On  conçoit , à la  rigueur,  qu’ils  puissent  devenir  le 
point  de  départ  d’infections  purulentes,  soit  par 
phlébite,  soit  par  résorption;  mais  ce  dernier  ac- 
cident doit  être  au  moins  fort  rare.  Ce  qu’il  y a de 
plus  commun  dans  tout  cela,  c’est  l'affection  du 
système  lymphatique.  Si  tous  les  praticiens  savaient 
combien  de  sujets  ne  sont  pris  de  glandes  au  cou 
et  sous  les  mâchoires,  ne  sont  ensuite  gratifiés  du 
titre  de  scrofuleux , que  par  suite  des  exutoires 
qu'ils  ont  portés  plus  ou  moins  longtemps,  soit  à 
la  nuque,  soit  au  crâne,  on  verrait  moins  de  ces 
émonctoires  en  permanence  chez  des  sujets  qui 
n’en  peuvent  véritablement  retirer  aucun  bien.  Du 
reste,  les  différentes  maladies  dont  je  viens  de 
parler  exposent  aux  mêmes  dangers,  et  nécessitent 
les  mêmes  moyens  de  traitement , â la  suite  des 
exutoires,  que  si  elles  étaient  nées  sous  l’influence 
de  toute  autre  cause.  En  supposant  que  l’accident 
en  soit  encore  à son  début  ou  qu’il  se  présente 
sous  une  forme  légère,  il  est  possible  qu’on  l’arrête 
à l’aide  de  simples  compresses  émollientes  ou  de 
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topiques  doux  tout  en  continuant  l’exutoire.  Dans 
le  cas  contraire,  à moins  qu’il  ne  soit  urgent  de 
maintenir  l’ulcère  artificiel , il  faut  le  débarrasser 
de  tout  corps  étranger,  de  toute  substance  irri- 
tante. 

Les  exutoires  font  aussi  naître  des  irritations 
quand  ils  ne  sont  pas  entourés  de  tous  les  soins  de. 
propreté  convenable.  C’est  alors  qu’à  l’aide  de  panse- 
ments mieux  faits  ils  reprennent  bientôt  leur  cours 
naturel.  Quand  uu  exutoire  se  couvre  de  fougosités, 
de  bourgeons  celluleux  trop  saillants,  on  en  ré- 
prime la  surface , soit  avec  de  l’alun  eu  poudre  soit 
avec  le  nitrate  d’argent.  Si  le  vésicatoire  tend  à 
gaguer  trop  au  large,  ou  plus  d’un  côté  que  de 
l’autre,  on  le  circonscrit  facilement  en  ne  lui  lais- 
sant qu’une  lunette  de  libre  dans  un  linge  ou  un 
papier  brouillard  enduit  de  cérat,  destiné  à couvrir 
tout  le  reste  de  la  région. 

Le  cautère,  qui  tend  aussi  quclquefoisà  se  creuser, 
à se  déplacer  par  ulcération  progressive,  soit  à 
cause  de  la  simple  pesanteur  des  pois,  soit  par  suite 
de  quelque  pression  mal  dirigée,  ne  peut  être  res- 
serré dans  scs  limites  naturelles  que  par  une  pres- 
sion en  sens  contraire  et  par  un  pansement  soigneu- 
sement fait.  On  empêche  le  trajet  du  séton  de  se 
couper  en  travers , ou  ses  plaies  de  s’agrandir  dans 
le  sens  vertical , en  ayant  soin  de  replier  la  mèche 
à chaque  pansement  de  manière  à ce  qu’elle  n’exerce 
aucun  tiraillement  sur  l’ulcère,  en  la  reportant 
plutôt  vers  l’oeciput  que  du  côté  des  épaules.  Si  le 
séton  cessait  de  vouloir  suppurer  par  défaut  d’irri- 
tation, on  le  ranimerait  en  substituant,  soit  l’on- 
guent basilicum,  soit  le  baume  d’Arceus,  soit  une 
pommade  épispastique  quelconque,  au  cérat  qui 
sert  à en  enduire  la  mèche  ; de  même  que  s’il  pa- 
raissait exciter  trop  les  parties,  on  devrait  le  cou- 
vrir ^matin  et  soir  pendant  quelques  jours  de  cata- 
plasmes émollients. 

§ IV.  Suppression  des  exutoires. 

Les  malades  qui  portent  depuis  longtemps  un 
exutoire  redoutent  ordinairement  de  le  laisse  tarir. 
Regardant  celte  ulcération  artificielle  comme  un 
éinonctoirc  destiné  à soutirer  les  humeurs  malfai- 
santes du  corps,  ils  pensent  généralement  qu’nprès 
sa  suppression  les  matières  qui  s’écoulaient  par  là 
finiront  par  déterminer  chez  eux  quelques  affec- 
tions graves.  Les  médecins  se  divisent  à ce  sujet  en 
deux  classes.  Les  uns , en  effet , traitent  les  craintes 
des  gens  du  monde,  relativement  à la  suppression 
des  exutoires,  de  chimériques,  et  rangent  parmi 
les  contes  de  bonnes  femmes  tout  ce  qu’ont  dit  nos 
ancêtres  sous  ce  point  de  vue.  Les  autres  accordent 
bien  qu’il  y ait  parfois  du  danger  à supprimer  brus- 
quement un  ancien  exutoire,  mais  ils  l’expliquent 
par  l’empire  de  l’habitude,  en  disant  que  la  dispa- 
rition subite  d’une  pareille  irritation,  d’une  pareille 
sécrétion,  peut  bien  troubler  quelques  fonctions. 
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C’est  une  question  qu’on  a jugée,  Je  crois,  trop 
légèrement.  Les  recherches  modernes  sur  l’état  des 
humeurs,  sur  la  composition  du  sang  chez  les  in- 
dividus malades,  permettent  de  croire  qu’un  caur 
1ère,  un  séton,  un  vésicatoire,  pourraient  bien  en 
effet  soutirer  des  fluides  naturels  quelques  élé- 
ments, quelques  principes  qu'il  ne  serait  pas  bou 
d’y  laisser,  que  cqs  éiuoncioires  en  un  mot  pour- 
raient bien  avoir  jusqu’à  un  certain  point  la  pro- 
priété do  purifier  les  humeurs  comme  on  |e  croyait 
dans  les  siècles  passés.  D’après  cela  il  est  donc 
raisonnable,  quand  on  veut  supprimer  un  exutoire 
un  peu  ancien,  de  ne  le  faire  que  par  degrés,  ou 
bien  de  lui  en  substituer  momentanément  un  autre, 
et  de  redoubler  de  précautions  hygiéniques,  de 
donner  à l’intérieur  quelque  tisane,  quelques  bois- 
sons dépuratives,  telles  que  la  décoction  de  pa- 
tience, de  bardane,  de  chicorée,  telles  que  les  jus 
d’herbes  et  quelques  purgatifs. 


CHAPITRE  III. 

CAUTÉRISATION. 

En  chirurgie  on  donne  le  nom  de  cautérisation 
à une  opération  qui  a pour  effet  de  détruire  la  vie  et 
l’organisation  dans  une  certaine  épaisseur  de  tissus. 
Un  atteint  co  but  au  moyen  de  deux  sortes  d’agents  : 
1-  de  certaines  substances  chimiques,  qui  prennent 
alors  le  titre  de  caulèrçs  potentiels;  2°  de  corps 
inertes  surchargés  de  calorique,  et  qui  sont  connus 
dans  cet  état  sous  le  litre  de  cautères  actuels. 

ARTICLE  I".  — CàlTÈRES  POTEXTIELS. 

On  emploie  les  cautères  potentiels  ou  caustiques 
chimiques  pour  modifier  la  surface  d’un  certain 
nombre  de  plaies  ou  d’ulcères,  pour  détruire  des 
tumeurs,  pour  établir  des  ulcères  artificiels  ou  des 
fpnlicules.  C’est  ainsi  qu’on  met  journellement  en 
usage  le  nitrate  d'argent , le  nitrate  acide  de  mer- 
cure, la  potasse  caustique,  le  beurre  d’antimoine, 
la  poudre  de  Vienne,  la  pâte  de  frère  Côiue,  la 
pAte  de  zinc  et  plusieurs  acides  concentrés.  Toutes 
ces  substances  ont  pour  premier  résultat  la  forma- 
tion d’une  escarre;  mais  comme  elles  n’agissent 
pas  toutes  de  la  même  manière  ni  avec  la  même 
énergie,  il  en  est  dont  on  se  sert  très-fréquemment, 
et  d’autres  qu’on  n’emploie  presque  jamais. 

§ Ier.  Citrate  d'argent  ou  pierre  infernale. 

Le  caustique  le  plus  employé  est  sans  contredit 
le  nitrate  d’argent.  Je  ne  parle  point  ici  de  son  em- 
ploi sous  forme  de  solution  ou  de  pommade , mais 
seulement  du  nitrate  d'argent  fondu  ou  cristallisé. 


C’est  à l’état  solide  qu’on  en  use  pour  toucher  les 
retrécjsseipents  de  l’urètre , l'intérieur  du  canal 
nasal , les  boutons  de  variole , les  vésicules  du  *opa 
et  autres  éruptions  cutanées,  les  inflammations 
coucnneuses  de  l’julérieur  de  la  bouche  et  du  pha- 
rynx, l’érésipèla,  les  kyslçs  qu’on  veut  enflammer, 
l’intérieur  de  certains  abcès , le  trajet  de  quelques 
fistules,  et  la  surface  des  plaies  ou  des  ulcères  en 
général.  Lorsque  la  pierre  infernale  doit  être  appli- 
quée sur  un  ulcèru  dans  le  but  d'en  réprimer  la 
surface  cellulo- vasculaire,  le  chirurgien  doit  la 
promener  doucement  en  frottant  un  peu  sur  toutes 
les  végétations  exubérantes , avec  la  précaution 
toutefqis  de  laisser  intacte  environ  une  ligne  de  la 
pellicule  concentrique  qui  occupe  ordinairement  le 
contour  de  la  plaie.  La  surface  ulcéreuse  blanchit 
ainsi  en  quelques  instants  et  se  transforme  en  une 
légère  lamelle  inorganique,  qui  sq  détache  et  tombe 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  qui  permet  de  recommencer  la  même  opé- 
ration au  bout  de  ce  temps,  si  toutes  les  bosselures 
de  la  plaie  n’ont  pas  été  suffisamment  réprimées. 

Pour  les  abcès,  les  kystes,  les  fistules , on  porte 
le  crayon  à l’intérieur  du  foyer,  de  manière  à en 
frotter  avec  une  certaine  force  toute  l’étendue  des 
parois.  Dans  la  bouche  et  dans  le  pharynx  on  se 
comporte  comme  sur  les  plaies  ; il  en  est  de  même 
dans  certains  cas  d’ophlhaliuies  fongueuses  ou  pu- 
rulentes, de  quelques  altérations  du  col  de  la  ma- 
trice , de  certaines  variétés  de  l'eczéma , de  l’éré- 
sipèle,  etc.  S’il  s’agit  de  cautériser  quelques  ulcères 
de  la  cornée , des  vésicules  ou  des  pustules  cuta- 
nées, il  importe  au  contraire  d’avoir  un  crayon 
tantôt  étroit,  tantôt  aminci,  émoussé  en  biseau, 
tantôt  disposé  en  pointe , et  de  le  porter  d'une  ma- 
nière un  peu  brusque  sur  le  point  à toucher,  afin 
de  l’en  retirer  aussitôt.  Autour  des  ongles,  où  se 
développent  souvept  soit  la  tourniollc,  soit  l’état 
purulent  connu  sous  le  npra  d 'onglade,  le  crayon 
de  nitrate  d’argent  disposé  en  coin  doit  être  glissé 
aussi  profondément  que  possible  entre  le  repli  cu- 
tané et  la  plaque  cornée.  On  s’y  prend  de  la  même 
manière  pour  cautériser  la  face  interne  des  gencives 
quaud  il  s’établit  entre  elle  et  les  dents  quelque 
inflammation  diphthéritique  ou  de  véritables  ulcé- 
rations. 

L’élève  ne  doit  point  oublier  que  le  nitrate  d’ar- 
gent noircit  la  peau  ; (pie  la  peau  ainsi  tachée  reste 
de  six  à dix  jours  comme  couverte  d’encre;  qu’il 
en  est  de  même  des  linges  dont  on  se  sert  pour 
l’essuyer,  et  que  si  on  n’avait  pas  soin  de  le  bien 
dessécher  après  s’en  être  servi , il  pourrail.se  fondre 
et  se  décomposer  dans  l'étui.  C'est  justement  pur 
suite  de  cette  propriété  qu'a  le  nitrate  d'argent  de 
tacher  en  noir  les  linges  ou  la  peau , qu’on  s’eu  sert 
quelquefois  pour  marquer  les  endroits  où  il  con- 
vient d’appliquer  le  bistouri , pour  noter  les  cban- 
gementsqui  s’opèrent  dans  le  volume  ou  la  longueur 
de  certaines  parties. 
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Au  iota),  lu  nilrnUt  d'argent,  qui  modifie  pjiitût 
la  surface  des  tissus  qu’il  ne  les  cautérise  réelle- 
ment , qui  est  incapable  du  uiuins  du  produire  une 
escarre  profonde,  a l’avantage  d’ètre  extrêmement 
facile  à m inier,  de  favoriser  la  niondiiicalion  et  la 
dessiccation  des  surfaces,  en  môme  temps  qu’il 
les  réprime  ou  les  mortifie. 

§ II.  ^iilralc  acide  de  mercure. 

Le  caustique  le  plus  précieux,  après  le  nitrate 
d’argent,  est  sans  contredit  le  nitrate  de  mercure 
avec  excès  d'acide.  Je  |n’cn  sers  depuis  longues 
années  avec  des  avantages  remarquables  dans  une 
infinité  de  maladies,  dans  tous  les  genres  d'ulcé- 
ration suite  de  syphilis,  par  exemple,  dans  plusieurs 
variétés  d'ulcères  scrofuleux,  d’ulcères  scorbuti- 
ques , pour  les  ulcérations  du  col  de  la  matrice  et 
pour  toutes  les  plaques,  soit  ulcéreuses,  soit  croû- 
tcuses,  soit  avec  végétations  légumentaircs,  qui 
menacent  de  prendre  ou  qui  revêtent  déjà  l’aspect 
cancéreux.  Ce  caustique,  étant  liquide,  se  con- 
serve dans  une  fiole  qu’il  couvient  de  boucher  à 
l'émeri,  attendu  qu’il  altère  rapidement  les  bou- 
chons de  liège  comme  toute  autre  substauce  végé- 
tale. On  trempe  dans  ce  liquide  un  pinceau  de 
charpie,  de  linge  fin,  ou  une  petite  éponge  soli- 
dement fixée  à l’extrémité  d’une  baguette  de  bois 
ou  de  baleine , puis  on  en  touche  modérément  la 
surface  à mondifier,  en  ayant  soin  de  protéger  les 
tissus  voisins  au  moyen  de  linge,  de  charpie  ou  de 
plaque  de  diachylon.  S’il  s’agit  d’ulcérations  dont 
la  surface  seule  ait  besoin  d’ètre  modifiée,  ou  ne 
touche  que  légèrement  les  parties  avec  le  pinceau 
chargé  de  nitrate  acide.  On  se  comporte  de  la  même 
façon  encore  au  fond  des  fistules,  des  clapiers,  des 
différentes  sortes  de  décollement.  Ce  n’est  que  dans 
le  cas  d’exubérance  cutanée,  de  parties  à détruire 
réellement  qu’on  doit  appuyer  avec  une  certaine 
force.  On  pourrait  encore  remplacer  ici  le  pinceau 
ou  l’épougc  avec  un  cylindre  de  verre  qui  se  charge 
facilement  d'une  goutte  du  caustique,  et  qui  la 
transporterait  saus  peine  sur  le  point  malade. 

Du  reste , si  on  veut  que  le  même  pinceau  serve 
parla  suite,  il  faut  l’agiter  immédiatement  après 
dans  l’eau,  afin  de  le  nettoyer  et  d’en  séparer  jus- 
qu’aux dernières  parcelles  de  l’acide.  L’escarre  que 
détermine  le  nitrate  de  mercure  disparaît  généra- 
lement moins  vite  sur  les  plaies  et  plus  vite  sur  la 
peau  que  celle  du  nitrate  d’argent.  Aussi  les  appli- 
cations du  premier  ne  doivent-elles  avoir  lieu  que 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  tandis  qu’ou  peut 
revenir  tous  les  deux  jours  à celles  du  second. 
Après  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  on 
pause  soit  avec  le  linge  troué  et  la  charpie,  soit 
avec  dos  cataplasmes  comme  dans  les  cas  simples. 
Le  nitrate  acide  de  mercure  permet  de  se  compor- 
ter de  la  même  façon  lorsque  la  cautérisation  est 
superficielle  et  peu  étendue:  mais,  dans  les  cas 
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contraires,  il  peut  être  utile  de  recouvrir  la  partie, 
soit  de  compresses,  soit  de  cat  ipl  .soirs  émollients, 
au  moins  peqdjut  les  douze  oq  vingt-quatre  pre- 
mières heures. 

Comme  le  nitrate  d’argent,  le  nitrate  de  mercuro 
ainsi  employé  ne  parait  pas  susceptible , dit-on , 
d’être  absorbé.  Ce  dentier  fait  n’est  pas,  cepen-t 
dant,  à l’abri  de  toutu  contestation.  J'ai  vu  quelques 
accidents  qui  semblent  prouver  sans  réplique  que 
le  nitrate  acide  de  mercure  passe  quelquefois,  en 
partie,  de  la  surface  cautérisée  dans  le  torrent  cir- 
culatoire. J’ai  vu,  par  exemple,  deux  ou  trois 
femmes  qui  n'avaient  subi  qu’un  attouchement 
léger  de  ce  caustique  sur  le  col  utérin  , et  qui  dès 
le  lendemain  ou  le  surlendemain  furent  prises 
d'une  salivation  mercurielle  abondante.  J’ai  con- 
staté la  même  chose  sur  une  autre  femme  dont  j'a- 
vais cautérisé  très-légèrement  une  simple  ulcéra- 
tion cutanée  qu'elle  portail  au-dessus  du  genou 
droit.  J’ai  même  vu  des  accidents  beaucoup  plus 
graves  survenir  après  l’emploi  du  nitrate  acide  de 
mercure,  mais  je  n'oserais  pas  affirmer  qu’ils  lus- 
sent véritablement  l’efiel  de  ce  caustique,  plutôt 
que  de  quelques-unes  de  ces  coïncidences  (font  on 
est  si  souvent  frappé  dans-  la  pratique.  C’en  est 
assez  toutefois  pour  portera  n’employer  ce  nitrate 
qu’avec  réserve  et  à en  surveiller  les  effets. 

§ III.  Autres  caustiques. 

A-  Le  beurre  d'antimoine , les  acides  nitrique, 
sulfurique , UydroclUoriquc  .Vanmoniaque,  sont 
d'un  emploi  généralement  assez  difficile  pour  qu’on 
leur  substitue  presque  toujours  la  potasse  ou  quel- 
ques-unes des  pâtes  dont  je  vajs  parler.  Ayant  in- 
diqué la- manière  de  poser  la  potasse  caustique 
sur  la  peau , en  traitant  des  cautères  ou  fonticules, 
je  ne  pense  pas  ayoir  besoin  d'y  revenir  ici.  Si  l’on 
voulait  sc  servir  du  beurre  d’antimoine  ou  des 
acides  concentrés,  ainsi  qu'on  le  fait  encore  quel- 
quefois pour  borner  les  affections  charbonneuses, 
la  pustule  maligne  ou  la  pourriture  d’hôpital,  ou 
devrait  en  imbiber  un  pinceau  de  linge  ou  de  char- 
pie, ou  les  transporter  à l’aide  du  cylindre  de  verre, 
comme  il  a été  dit  en  parlant  du  nitrate  acide  de 
mercure. 

B.  La  pdte  dite  do.  frère  Côme,  qui  est  composée 
d’arsenic,  de  savate  brûlée,  de  salive  et  de  toile 
d’araignée,  a,  comme  la  poudre  de  Houssclot  et 
toutes  les  compositions  arsenicales  vantées  depuis, 
l’avantage  de  cautériser  dans  les  seules  limites 
qu'on  lui  trace  quoiqu’assez  profondément,  et  de 
permettre  à la  cicatrice  de  se  faire  sous  l’escarre  ; 
mais  elle  a l’inconvénient  de  pouvoir  être  absorbée 
en  partie  et  d'exposer  à des  empoisonnemeuts.  J’y 
reviendrai  en  parlant  de  la  destruction  des  tu- 
meurs. 

C.  Pdte  de  Vienne.  On  se  sert  depuis  quelque 
temps  d’une  pâte  composée  de  cinq  parties  de  po. 
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tasse  et  de  six  parties  de  chaux,  qu’on  triture  et 
qu’on  réduit  eu  pâte  en  y ajoutant  un  peu  d’alcool. 
Ce  composé,  connu  sous  le  nom  de  caustique 
de  Vienne,  appliqué  à la  manière  de  la  potasse 
caustique,  produit  son  effet  dans  l’espace  d’un 
quart  d’heure  et  parait  causer  sensiblement 
moins  de  douleur  que  la  potasse  et  les  acides  con- 
centrés. On  peut  donc  l’employer  pour  établir  des 
cautères. 

D.  Pâle  de  zinc.  M.  Canquoin  a introduit  dans 
la  pratique  une  pâte  qui , étant  bien  préparée , offre 
en  partie  la  couleur,  l’élasticité  et  la  consistance 
du  caoutchouc.  Cette  pille,  qui  se  conserve  un  temps 
infini  et  que  l’on  peut  porter  daus  sa  poche  à la 
manière  du  taffetas , est  composée  de  chlorure  de 
zinc,  de  farine  et  d’un  peu  d’eau.  L’iuventeur  dit 
y ajouter  une  certaine  portion  de  beurre  d’anti- 
moine ; mais  j’en  ai  fait  faire  avec  l’hydrochlorale  de 
zinc,  de  la  farine  et  une  très-petite  quantité  d’eau, 
qui  m’a  paru  douée  de  toutes  les  propriétés  de  la 
pâte  de  M.  Canquoin. 

Pour  l’appliquer,  on  en  taille  des  plaques  plus  ou 
moins  larges  et  plus  ou  moins  épaisses,  qui  peu- 
vent produire  des  escarres  depuis  deux  lignes 
jusqu’à  un  pouce  d’épaisseur,  et  en  mortifiant  les 
tissus  comme  s’ils  étaient  taillés  avec  l’instrument 
tranchant;  à la  condition  toutefois  qu’on  aura 
préalablement  dégarni  la  peau  de  son  épiderme , 
car  sans  cela  la  pâle  de  zinc  reste  absolument  sans 
action.  C’est  encore  un  caustique  qui  ne  convient 
guère  que  pour  certaines  affections  cancéreuses  et 
dont  j’aurai  à parler  en  traitant  de  l’extirpation  des 
tumeurs. 

ARTICLE  II.  — CilTfeBBS  ACTUELS. 

Si  tous  les  corps  imprégnés  de  calorique  et  qui , 
étant  appliqués  sur  les  tissus,  peuvent  produire 
une  escarre,  méritaient  le  titre  de  cautère  actuel, 
l’eau  bouillante,  les  huiles  enflammées,  les  diffé- 
rentes matières  qu’on  emploie  pour  établir  des 
moxas  prendraient  ce  nom  comme  les  métaux  rougis 
au  feu  ; mais  l’usage  en  a décidé  autrement  et  me 
force  à réserver  le  titre  de  cautère  actuel  pour  les 
instruments  en  fer,  en  acier,  en  cuivre,  etc.,  dont 
on  se  sert  dans  le  but  de  désorganiser  les  tissus 
après  les  avoir  plus  ou  moins  surchargés  de  chaleur. 

Je  crois  cependant  devoir  parler  du  moxa  avant 
d’examiner  la  cautérisation  métallique  proprement 
dite. 

§ I".  Moxa. 

Fort  usité  en  Chine  et  en  Egypte,  depuis  plusieurs 
siècles , le  moxa  n’est  guère  entré  dans  la  pratique 
des  chirurgiens  d’Europe  que  depuis  la  fin  du  siècle 
dernier.  On  en  a depuis  lors  singulièrement  varié 
la  forme  et  la  nature.  Celui  qu’on  emploie  le  plus 
souveut , est  formé  de  colon , fortement  serré  sous 


forme  de  cylindre  dans  un  linge  ou  une  compresse 
demi-usée. 

Pour  le  construire  on  prend  une  plaque  de  coton 
cardé  qu’on  roule  et  dont  on  forme  un  cylindre 
qu’on  enveloppe  d’un  linge  en  le  serrant  un  peu 
ferme,  de  manière  à lui  donner  la  consistance  d’un 
peloton  de  laine.  On  fixe  le  tout  au  moyen  d’un  fil 
dont  on  entoure  le  cylindre  d’un  bout  à l’autre, 
ou  bien  par  une  coulure  solide  sur  l’un  des  côtés 
du  rouleau.  On  divise  le  cylindre  ainsi  construit  en 
fragments  de  huit  à dix  lignes  de  hauteur,  et  dont 
l’autre  diamètre  varie  entre  trois  lignes  et  un  pouce. 

Au  lieu  d’entourer  le  coton  de  liuge , quelques 
personnes  trouvent  plus  commode  de  l’enduire 
d’une  solution  gommeuse.  Mais  les  moxas  obtenus 
de  cette  façon  sont  généralement  trop  mous.  Afin 
de  rendre  le  colon  plus  combustible,  d’autres  l’im- 
prègnent préalablement  d’une  solution  concentrée 
de  nitrate  de  potasse.  Celte  dernière  modification 
mérite  d’ètre  conservée. 

Pour  appliquer  lemoxa , on  le  saisit,  ou  avec  une 
pince  à pansement,  ou  avec  1 eporte-moxa  (l(i8a), 
sorte  d’anneau  à trois  pieds  terminant  une  longue 
tige,  soit  en  le  plaçant  dans  l’ouverture  d’une  plaque 
de  carton , puis  on  le  pose  à nu  par  l’une  de  ses 
extrémités  sur  le  point  à cautériser.  C’est  alors 
qu’on  y met  le  feu,  à moins  qu’on  n’ait  mieux  aimé 
en  allumer  l’extrémité  libre  avant  de  le  placer. 
Pour  en  entretenir  la  combustion , on  est  obligé  de 
le  souffler.  On  se  sert  à cet  effet , non  de  la  bouche, 
à cause  de  la  fumée,  des  étincelles  qui  se  répan- 
draient sur  le  visage  et  de  la  fatigue  qui  en  résul- 
terait nécessairement , mais  du  tube  imaginé  par 
M.  Larrey  (168  6),  ou  d’un  simple  soufflet.  Le  chi- 
rurgien , armé  de  pinces , lient  le  moxa  d’une  main, 
et  fixe  de  l'autre  la  canule  du  soufflet  ou  la  pointe 
du  tube  afin  de  pouvoir  la  diriger  convenablement 
pendaut  qu'un  aide  fait  agir  l’instrument.  Si  le 
courant  d'air  tombait  toujours  sur  le  même  point 
du  moxa,  la  brûlure  s’en  ferait  d’une  manière 
inégale.  On  doit  s’y  prendre  de  telle  sorte  en  con- 
séquence que  le  bec  du  soufflet  corresponde  suc- 
cessivement à toutes  les  parties  de  la  surface  in- 
candescente. 

Lorsque  le  feu  arrive  à trois  lignes  environ  de 
la  peau , il  commence  à causer  un  peu  de  douleur. 
Cette  douleur  devient  ensuite  de  plus  en  plus  vive 
jusqu’à  ce  que  l’cscarification  soit  opérée,  c’est-à- 
dire  jusqu’à  ce  que  le  cylindre  de  coton  soit  entière- 
ment brûlé.  Au  moment  où  le  feu  se  met  en  contact 
avec  les  téguments,  on  entend  un  pétillement,  une 
espèce  de  craquement  tout  particulier  qui  tient  à 
ce  que  la  peau  se  crispe  et  se  fendille.  Il  est  bon, 
pendant  cette  opération , que  les  environs  de  la 
partie  soient  garnis  de  linge,  afin  de  se  mettre  à 
l’abri  des  bluettes,  des  parcelles  de  feu  que  l’action 
du  soufflet  tend  à chasser  au  loin. 

La  douleur  qui  résulte  de  l’application  du  moxa , 
généralement  moins  vive  que  les  malades  ne  s’y 
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attendent,  ne  leur  arrache  des  cris  qu’au  moment 
où  l’incandescence  approche  de  la  couche  de  moxa 
la  plus  voisine  du  derme. 

S’il  convient  d’appliquer  plusieurs  moxas  sur  la 
même  région , on  se  comporte  pour  le  second , 
puis  pour  le  troisième , comme  il  vient  d’ètrc  dit. 

On  obtient  par  cette  opération  une  escarre 
noirâtre,  un  peu  crispée,  qui  pénètre  plus  ou  moins 
profondément,  selon  l’épaisseur  du  moxa  et  le 
temps  qu’il  a mis  à brûler.  Ordinairement,  néan- 
moins, elle  ne  comprend  qu’une  partie  de  l’épais- 
seur des*  téguments  et  ne  va  que  par  exception , 
que  par  accident , jusqu’aux  aponévroses  ou  aux 
tendons.  Comme  il  faut  que  cette  escarre  tombe 
par  l’effet  de  l’inflammation,  on  la  couvre,  si  ce 
n’est  dans  les  premiers  jours , au  moins  à partir  du 
moment  où  l’élimination  commence,  soit  d’une  pla- 
que de  diachylon,  soit  d’un  emplâtre  d’onguent  de 
la  mère , ou  de  toute  autre  matière  onctueuse.  Une 
fois  qu’il  est  détaché,  le  moxa  ressemble  à un 
ulcère  qu’il  serait  très-facile  de  transformer,  et 
qu’on  transforme  effectivement  quelquefois  en 
cautère. 

A titre  de  simple  moxa,  on  panse  cette  solution 
de  continuité  comme  une  plaie  ou  un  ulcère  simple; 
la  cicatrisation  s’en  opère  généralement  du  quin- 


zième an  trentième  jour  ; l’escarre  tombe  du  hui- 
tième au  quinzième,  ce  qui  fait  de  trois  à six 
semaines  pour  toute  la  durée  du  moxa. 

Au  lieu  de  procéder  ainsi , divers  chirurgiens  ont 
proposé  d’enflammer  un  fragment  de  camphre  ou 
de  phosphore , et  de  le  laisser  brûler  sur  la  peau  ; 
mais,  de  cette  façon,  on  obtient  des  escarres  ou 
trop  superficielles  ou  trop  profondes,  ou  trop 
étroites,  ou  trop  larges,  et  la  douleur  est  encore 
plus  vive  que  précédemment.  D’autres,  M.  Jacobson 
en  particulier,  se  servent  de  petits  cylindres  de 
linge  préalablement  imbibés  de  chromate  de  potasse 
et  qui  brûlent  ainsi  sans  avoir  besoin  du  soufflet. 
Je  me  suis  servi  des  moxas  de  M.  Jacobson  et  n’ai 
eu  qu’à  m’en  louer.  Cependant  les  autres  sont  si 
faciles  à fabriquer  qu’on  aura  de  la  peine  à y re- 
noncer. 

Le  duvet  de  l’armoise,  proposé  parSarlandière, 
à l’instar  des  Chinois , n’a  point  été  généralisé  non 
plus.  11  en  est  de  même  de  la  moelle  du  tournesol, 
vantée  par  Pcrcy,  et  des  moxas  que  Régnault  tenait 
séparés  de  la  peau  par  un  disque  de  drap  plus  ou 
moins  épais.  Le  moxa  ordinaire  est  encore  le  seul , 
jusqu’ici , qui  offre  la  fidélité  et  toutes  les  facilités 
d’application  désirables. 

J’ajouterai,  au  surplus,  que  l’efficacité  des  moxas 
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a singulièrement  diminué  depuis  dix  ans  aux  yeux 
des  praticiens.  Ce  n’est  en  définitive  qu’une  brûlure 
qu’il  serait  facile  de  remplacer  par  le  fer  rouge  ou 
par  le  marteau  trempé  dans  l’eau  bouillante.  Au 
total , ils  ne  peuvent  être  utiles  que  dans  certains 
cas  où  l’on  tient  à irriter  vivement  quelque  région 
voisine  du  mal , sur  des  points  très-circonscrits. 

On  applique  les  moxas  à la  tempe,  sur  l’apophyse 
mastoïdc  et  au-dessous,  au  pourtour  des  articula- 


tions, sur  le  trajet  des  os  et  le  long  du  rachis.  On 
peut  aussi  les  appliquer  partout  ailleurs,  eu  ayant 
soin  d éviter  le  trajet  des  nerfs,  des  artères,  des 
veines,  des  tendons,  et  tous  les  organes  dont  la 
brûlure  serait  dangereuse. 

$ II.  Cautères  métalliques  ( 1 09). 

Le  cautère  actuel  proprement  dit  s’entend  de 
tiges  métalliques  diversement  configurées,  et  qu’on 


(.Fig.  109.) 


chauffe  à différents  degrés  avant  de  les  appliquer 
sur  la  peau.  On  pourrait  se  servir  de  liges  d’or, 
d’argent  ou  de  platine  à la  place  de  l’acier.  M.  Gon- 
dret  prétend  même  que  le  cuivre  agit  quatre  à cinq 
fois  plus  vite,  et  par  conséquent  en  causant  moins 
de  douleur,  que  le  fer  on  l’acier;  mais l’infusibilité 
et  la  capacité  pour  le  calorique  de  ce  dernier  sont 
si  connues,  il  est  d’un  usage  si  facile,  que  tous  les 
chirurgiens  continuent  de  le  préférer. 

Il  existe  des  cautères  en  roseau  (a),  sortes  do 
tiges  cylindriques  susceptibles  d’ètre  portées  dans 
les  trajets  les  plus  profonds;  des  cautèresen  olivc(b ), 
qui  servent  à brûler  l’intérieur  de  certaines  cavités, 
de  certains  kystes,  et  le  fond  des  petites  excava- 
tions. Le  cautère  conique  (c)  est  plus  particulière- 
ment destiné  à traverser  de  part  en  part  une  cer- 
taine quantité  de  tissus.  Le  cautère  haslile  ou 
cultelaire  est  une  espèce  de  rondache  (d)  ou  de 
hache  de  sapeur,  destinée  à pratiquer  des  raies  de 
feu  sur  les  téguments.  Quand  on  veut  cautériser  il 
plat  et  sur  une  large  surface,  on  emploie  le  cau- 
tère nummulaire  (e).  Celui  que  Pcrcy  a décrit 
sous  le  nom  de  cautère  annulaire  n’est  point  em- 
ployé; mais  on  se  sert  quelquefois  du  cautère  en 


bec  d'oiseau  {[)  et  du  cautère  en  haricot  {g). 

Tous  ces  cautères,  tantôt  droits,  tantôt  coudés, 
se  terminent  par  une  tige  qu’on  arme  d’un  manche 
au  moment  do  s’en  servir.  La  queue  des  cautères 
est  d’ailleurs  disposée  de  telle  sorte,  que  le  môme 
manche  ( h ) puisse  être  appliqué  à tous.  Pour  cela, 
on  a établi  une  petite  vis  sur  le  côté  de  ce  manche, 
vis  qu’il  suflit  de  tourner  pour  fixer  le  cautère  ou 
permettre  de  l'enlever.  Lorsqu’on  veut  appliquer 
ces  instruments,  on  les  place  sur  un  réchaqd,  nu 
milieu  de  charbons  ardents  dont  on  active  la  com- 
bustion avec  le  soufflet;  le  degré  de  chaleur  qu'on 
veut  obtenir  est  déterminé  par  la  couleurque  prend 
le  métal  en  s’échauffant.  Ainsi  le  gris  est  le  moindre 
degré  qu’on  choisisse;  le  rouge  obscur,  le  rouge 
cerise,  le  rouge  jaune,  le  rouge  blanc,  viennent 
ensuite  successivement.  |l  faut  savoir  qqe  la  dou- 
leur, dans  cette  opération , est  en  raison  inverse  du 
degré  de  chaleur  employé. 

La  cautérisation  par  le  fer  chaud  prend  le  nom  de 
cautérisation  inhérente  quand  on  désorganise  les 
tissus  par  une  application  soutenue  du  métal  sur  la 
partie  malade;  dix  ô quinze  secondes  suffisent  or- 
dinairement dans  ce  cas  pour  obtenir  une  escarre, 
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si  le  cautère  est  rougi  à blanc.  Ên  supposant  qu’on 
veuille  aller  profondément ,'  il  conviendrait  de 
changer  de  cautère  lorsque  le  premier  tombe  au 
rouge  obscur,  bans  tous  les  cas,  on  doit  agir  ipi 
brusquement  et  ne  pas  laisser  le  cautère  en  place 
jusqu’au  refroid isscmcul  complet,  si  on  veut  qu’il 
n’adhère  point  à l’escarre,  qu’il  n’expose  à aucune 
déchirure,  Afin  de  protéger  les  parties  voisines , on 
les  garnit  en  général  de  corps  isolants,  soit  avec 
du  linge,  soit  avec  du  feutre,  soit  avec  du  carton 
qu’on  a soin  d’imbiber  de  liquides  salins,  à moins 
qu’on  ne  porte  le  cautère  au  travers  d’une  canule 
do  métal  ou  de  bois  enveloppée  de  linge  mouillé. 
Le  résultat  est  en  tout  semblable  ici  à celui  d’une 
brûlure  au  quatrième  degré,  et  nécessite  les 
mêmes  précautions  pour  la  suite. 

Cautérisation  transcurrcnle.  Les  anciens,  qui 
usaient  fréquemment  de  la  cautérisation  transcur- 
rente,  s’en  servaient,  comme  le  font  encore  les 
vétérinaires,  pour  tracer  des  raies,  différentes  fi- 
gures, sur  les  régions  malades,  notamment  autour 
dos  articulations.  C’est  le  cautère  cullelairç  qu’on 
emploie  à cet  usage;  chaufl'é  à blanc,  il  doit  être 
promené  par  son  tranchant  sur  la  région  à cauté- 
riser, de  manière  à brûler  environ  la  moitié  de 
l'épaisseur  de  la  peau.  On  pratique  ainsi  un  certain 
nombre  de  rainures  qui  ne  doivent  pas  être  rappro- 
chées de  plus  d’un  demi-pouce,  qui  peuvent  être 
parallèles,  mais  qu’il  vaut  quelquefois  mieux  dis- 
poser en  fouilles  de  fougère.  Les  conséquences  de 
ce  genre  de  cautérisation  ont  beaucoup  d’analogie 
avec  collas  du  moxa. 

Cautérisation  objective.  On  entend  par  cette 
dernière  épithète  quelque  chose  d’analogue  à l’in- 
solation. En  effet,  la  cautérisation  objective  se  fait 
à l’aide  d’un  charbon  ardent  ou  d’un  corps  métal- 
lique chauffé  au  rouge,  qu’on  tient  à une  certaine 
distance  de  la  partie.  Vantée  par  Fabre  dans  le  der- 
nier siècle,  la  cautérisation  objective,  que  j’ai  dû 
essayer  quelquefois,  n’est  presque  plus  conseillée 
do  nos  jours,  et  me  parait  mériter  l’oubli  où  elle 
est  tombée. 

Ou  voit  par  ce  pou  de  détails  que  le  cautère  ac- 
tuel , qu’on  emploie  dans  les  plaies  venimeuses  ou 
empoisonnées , pour  arrêter  certaines  hémorragies, 
pour  prévenir  la  rage,  pour  borner  et  détruire  la 
pustule  maligne  et  le  charbon , les  boutons  cancé- 
reux et  diverses  tumeurs,  nécessite  le  cautère  on 
roseau,  en  olive,  conique,  en  bec  d’oiseau,  en 
haricot  ou  nummulaire , quand  il  s’agit  de  la  cau- 
térisation inhérente  ; que  le  cautère  haslile  n’est  de 
rigueur  que  pour  la  cautérisation  transcurrcnte,  et 
que  les  plaques  de  métal  conviendraient  mieux 
pour  la  cautérisation  objective.  Tout  indique  que 
si  les  anciens,  Severin  surtout,  ont  fait  un  abus 
étrange  du  cautère  actuel,  les  chirurgiens  modernes 
en  négligent  beaucoup  trop  l’emploi,  qu’ils  n'écou- 
tent pas  assez  les  raisons  données  par  Pcrcy  en  fa- 
veur de  ce  moyen  thérapeutique.  Il  faut  avouer  du 


reste  que  le  cautère  actuel  court  risque  de  ne  jamais 
retrouver  son  ancienne  vogue,  soit  parce  que  l’art 
possède  maintenant  des  moyens  qui  en  tiennent 
jusqu'à  un  certain  point  lieu , soit  parce  qu’il  inspire 
une  grande  frayeur  à la  plupart  des  malades,  et  qu’il 
faut  être  bien  sûr,  quand  on  le  propose,  de  poqvoir 
en  démontrer  l'efficacité. 

Après  l’emploi  du  fer  rouge , le  pansement  est  le 
même  qu’après  l’application  des  moxas. 


CHAPITRE  IV. 

VACCINATION. 

La  variole,  maladie  si  souvent  redoutable  et  tou- 
jours dégoûtante , a trouvé  dans  le  virus-vaccin  un 
préservatif  presque  constant.  Soutenir  aujourd’hui 
que  la  vaccine  ne  détruit  pas  le  principe  de  la  va- 
riole serait  absurde;  il  ne  le  serait  guère  moins  de 
persister  à dire  qu’aucun  individu  vacciné  ne  peut 
être  atteint  de  variole.  Je  n’ai  point  à me  demande? 
ici  jusqu’à  quel  poiut  il  est  utile  de  vacciner  de 
nouveau  les  personnes  qui  Font  été  dans  leur  jeune 
âge;  la  nécessité  ou  l’inutilité  de  reprendre  au- 
jourd’hui le  fluide-vaccin  à sa  source  naturelle, 
dans  le  cowpox,  ne  doit  pas  m’occuper  no»  plus; 
mais  la  vaccination  en  elle-même  est  d’une  utilité 
trop  incontestable  pour  que  je  n’iudique  pas  au$ 
élèves  la  manière  de  la  pratiquer. 

1|  y a dans  la  vaccination  trois  circonstances  prin- 
cipales : l’opération,  le  développement  de  la  vac- 
cine , et  la  conservation  du  vaccin. 

ARTICLE  Ier.  — Opération. 

On  peut  vacciner  de  plusieurs  manières  diffé- 
rentes. Quelques  personnes  ont  pensé  qu’après 
avoir  frictionné  la  peau  avec  un  linge  au  point  d’ex- 
corier l’épiderme,  il  suffirait  d’appliquer  sur  la 
surface  aiusi  préparée  un  autre  linge  imprégné  de 
vaccin  pour  atteindre  le  but  proposé.  D’autres  ont, 
à l’instar  d’Osiander , conseillé  de  détruire  l’épi- 
derme à l’aide  d’un  vésicatoire.  Il  en  est  aussi  qui 
faisaient  une  légère  incision  aux  téguments,  et 
insinuaient  entre  les  lèvres  de  la  petite  plaie  un 
fil  chargé  de  vaccin  ; mais  on  a partout  substitué 
maintenant  à ces  trois  procédés  la  simple  piqûre. 

Pour  l’effectuer,  on  se  sert  ou  de  l’aigujlle  à 
vaccine  (170)  ou  d’une  lancette  ordinaire , dont  la 
pointe  est  légèrement  char- 
(Fig.  170.)  gée  de  fluide  préservatif. 

Tenant  de  la  main  droite 
l’instrument  comme  une 
plume  à écrire  ou  comme 
pour  la  saignée,  le  chirur- 
gien l’enlonce  très-oblique- 
ment (171)  entre  l’épiderme 
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(Fig.  471.) 


et  ic  réseau  muqueux,  à une  ligne  environ  de  pro- 
fondeur, de  manière  à faire  naître  tout  au  plus  une 
légère  gouttelette  de  sang.  Avant  de  retirer  la  lan- 
cette, il  est  bon  de  la  secouer  un  peu  dans  la  pi- 
qûre, puis  d’en  essuyer  en  quelque  sorte  les  deux 
faces  l’une  après  l’autre  à la  surface  de  la  petite 
plaie.  On  recommence  ainsi  sur  quatre  ou  six  points 
différents , et  l’opération  est  terminée.  Ceci  se  fait 
avec  tant  de  rapidité  et  si  peu  de  douleur,  que  les 
enfants  endormis  n’en  sont  pas  réveillés,  et  que  les 
plus  indociles  ont  à peine  le  temps  de  crier.  La 
peau  doit  ensuite  rester  à l’air  libre  de  cinq  à dix 
minutes , aflu  de  donner  le  temps  à chaque  piqûre 
de  se  dessécher.  Il  suffit  après  cela  de  couvrir  la 
partie  d’un  linge  fin , et  de  vêtir  l’enfant  comme  de 
coutume. 

Le  nombre  des  piqûres  de  vaccine  est  tout  à fait 
arbitraire.  On  est  dans  l’habitude  d’en  pratiquer 
six  ; quelques  personnes  cependant  n’en  font  que 
quatre,  et  tout  indique  qu’il  suffirait  à la  rigueur 
d’en  avoir  une  bonne;  mais  il  vaut  mieux  en  réalité 
en  avoir  plus  que  moins,  attendu  qu’elles  sont  loin 
de  prendre  toutes. 

La  région  du  corps  importe  peu  au  fond  pour  la 
réussite  du  vaccin  ; on  réussirait  en  vaccinant  au 
pied , à la  jambe,  à la  cuisse,  à la  fesse,  sur  l’ab- 
domen, sur  la  poitrine,  à la  tète  et  au  cou,  tout 
aussi  bien  qu’aux  membres  thoraciques;  mais  on 
préfère  le  bras  comme  plus  commode  pour  toutes 
les  circonstances  de  l’opération.  C’est  en  général 
sur  le  tiers  moyen  de  la  région  humérale  qu’on  ap- 
plique le  vaccin,  en  ayant  soin  d’en  faire  trois  de 
chaque  côté,  l’une  sur  la  face  externe  du  deltoïde, 
l’autre  vis  à-vis  de  l’insertion  de  ce  muscle,  et  la 
troisième  au-dessous  (172°).  Séparées  d’au  moins 
un  pouce  l’une  de  l’autre,  elles  sont  ainsi  faciles  à 
surveiller  et  à l’abri  de  tout  frottement.  Au  lieu  de 


les  placer  de  la  sorje , quelques  chirurgiens  pré- 
fèrent les  disposer  en  triangle,  l’une  en  avant, 
l’autre  en  arrière,  la  troisième  en  bas,  sur  la  pointe 
du  deltoïde  ; et  cela  dans  le  but  d’en  tenir  plus 
facilement  les  cicatrices  couvertes  par  la  suite.  D’uue 
façon  comme  de  l’autre , il  faut  que  l’enfant  soit 
déshabillé,  que  son  membre  soit  absolument  libre. 
L’embrassant  de  la  main  gauche  et  en  dessous,  le 
chirurgien  en  tend  la  face  externe  pendant  que, 
de  la  main  droite , il  pratique  les  piqûres  dont  il  a 
été  parlé  plus  haut. 

L’âge  qui  convient  le  mieux  pour  la  vaccination 
est  celui  des  six  derniers  mois  de  la  première 
année,  et  la  seconde  année  tout  entière.  Ce  n’est 
pas  que  dans  un  âge  plus  avancé  les  enfants  eussent 
moins  à espérer  de  la  vaccine  ; mais  comme  en 
attendant  on  s’expose  à voir  la  variole  se  manifester, 
il  est  tout  simple  que  beaucoup  de  familles  tien- 
nent à les  faire  vacciner  aussitôt  que  possible, 
c’est  à dire  dans  les  premiers  mois  de  la  naissance. 
L’expérience  semble  avoir  prouvé  du  reste  qu’à 
partir  du  second  mois,  que  môme  dans  les  premières 
semaines  cette  opération  est  aussi  efficace  que  plus 
tard.  11  en  résulte  que,  dans  les  temps  d’épidémie, 
les  enfants  doivent  être  vaccinés  de  très-bonue 
heure,  taudis  que  s’il  ne  règne  de  variole  nulle 
part , on  peut  attendre  le  milieu  ou  la  fin  de  la 
première  année. 

ARTICLE  II.  — Marcus  de  la  vaccixe. 


Digitized  by  Google 


CONSERVATION  ET  TRANSMISSION  DU  VACCIN. 


173 


Les  plaies  de  la  vaccine  né  sont  ordinairement  le 
siège  d’aucun  travail , et  restent  à l’étal  de  simple 
piqûre  (a)  ou  de  papule  de  prurigo , jusqu’à  la  fin 
du  troisième  jour.  Ce  laps  de  temps  est  connu  sous 
le  nom  de  période  d’incubation. 

Au  moment  môme  de  l’opération , las  piqûres 
s’entourent  d’une  aréole  large  de  quelques  lignes  et 
d’une  couleur  légèrement  rosée , puis  d’un  peu  de 
tuméfaction,  qui  se  dissipent  au  bout  d’un  quart 
d’heure  ou  d’une  demi-heure. 

Au  quatrième  jour  la  petite  plaie  semble  reposer 
sur  une  base  dure,  et  son  sommet  prend  d’une 
manière  évidente  l’aspect  d’une  piqûre  d’insecte. 

Le  cinquième  jour  le  tout  représente  une  petite 
tumeur  ou  une  papule  conique,  dont  le  sommet 
commence  à se  déprimer.  Une  démangeaison  quel- 
quefois assez  vive  accompagne  ce  premier  travail. 

Le  sixième  jour,  la  base  de  la  papule  s’élargit  et 
son  sommet  se  déprime.  Mais  ce  n’est  qu’au  septième 
qu’on  voit  se  former  autour  un  léger  bourrelet 
ayant  lui- môme,  à sa  circonférence,  une  étroite 
aréole  inflammatoire. 

Le  septième  jour  (6)  le  bouton  de  vaccine,  plus 
déprimé  encore , d’une  couleur  fauve,  est  entouré 
d’un  bourrelet  argenté , évidemment  distendu  par 
un  liquide. 

Ce  bourrelet  (c)  augmente  sensiblement  le  hui- 
tième jour  et  s’entoure  d’une  ceinture  rosée,  d’une 
tuméfaction  qui , le  neuvième  jour,  s’étendent  d’une 
piqûre  à l’autre  lorsqu’on  ne  les  a pas  séparées 
par  un  intervalle  de  plus  d’un  pouce. 

C’est  le  neuvième  jour  (d)  que  la  pustule  est  le 
plus  développée , et  que  son  sommet  commence  à 
revêtir  la  forme  d’une  petite  croûte  noirâtre. 

Au  dixième  jour  le  bourrelet  du  vaccin,  plus 
aplati,  moins  brillant,  manifestement  plus  large, 
repose  sur  une  tuméfaction  très- prononcée.  Alors 
toute  la  face  externe  du  bras  est  gonflée  comme  s’il 
s’agissait  de  furoncles  rapprochés.  On  y trouve  de 
la  chaleur,  et  les  malades  se  plaignent  d’une  vive 
démangeaison.  Alors  aussi  l’enfant  devient  quelque- 
fois maussade , diflicilc  à gouverner;  il  éprouve  du 
malaise,  un  léger  mouvement  fébrile,  des  frissonne- 
ments accompagnés  de  pâleur  de  la  face , d’engor- 
gements aux  ganglions  axillaires. 

Le  onzième  jour  (c),  le  bouton  est  dur,  aplati , 
dépourvu  de  liquide  ; il  prend  une  couleur  gris  de 
perle  ou  jaune  sale,  et  se  couvre  d’une  escarre 
noirâtre. 

La  période  d’inflammation  se  termine  ainsi.  Ar- 
rive la  période  de  dessiccation.  Le  douzième  jour  ([) 
ou  remarque  une  croûte  qui  gagne  l’épiderme , un 
reste  de  liquide  trouble , une  aréole  plus  pâle,  plus 
dure  et  moins  étendue  que  la  veille. 

Le  lendemain  et  jours  suivants , l’engorgement 
qui  entoure  chaque  bouton  s’affaisse  de  plus  en 
plus , et  le  liquide  de  la  pustule  devient  puriforme. 

A partir  du  quinzième  jour  la  croûte  vaccinale, 
passant  de  la  couleur  fauve  au  rouge  sombre , par- 


vient au  brun  plus  ou  moins  foncé  et  proémine  de 
plus  en  plus  à la  surface  de  la  peau.  Cette  croûte, 
quelquefois  soulevée  par  du  pus,  accompagnée  de 
la  desquamation  de  l’épiderme  voisin , tombe  du 
vingt-cinquième  au  trentième  jour  en  laissant  une 
cicatrice  pointillée , facile  à reconnaître , et  qui  ne 
disparaît  jamais. 

ARTICLE  III.  — Anomalies  de  la  vaccine. 

La  vaccine  ne  marche  pas  toujours  avec  autant 
de  régularité  que  je  viens  de  l’indiquer;  ou  cite 
des  exemples  où  la  période  inflammatoire  s’est 
établi  au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit 
heures,  tandis  que,  dans  d’autres  cas,  elle  ne  se 
serait  manifestée  qu’au  bout  d’un  mois,  et  par  suite 
d’une  seconde  vaccination.  11  parait  aussi  que  celte 
période  peut  durer  jusqu’à  trois  semaines  ou  un 
mois , au  lieu  de  se  renfermer  entre  le  troisième  et 
le  douzième  jour.  L’histoire  fait  en  outre  mention 
de  sujets  tellement  réfractaires  à la  vaccine  qu’il  a 
fallu  huit  et  dix  opérations  successives  pour  obtenir 
l’apparition  des  boutons.  On  ajoute  môme  que, 
dans  certains  cas,  la  vaccine  n’a  produit  que  quel- 
ques symptômes  généraux  tout  en  mettant  à l’abri 
de  la  variole. 

Fausse  vaccine.  Au  lieu  de  vaccine  complète,  la 
seule  qui  soit  préservative,  on  n’obtient  quelquefois 
qu’une  fausse  vaccine.  La  fausse  vaccine  survient 
chez  les  individus  qui  ont  eu  la  variole  ou  qui 
avaient  déjà  été  vaccinés.  Dans  les  autres  cas , elle 
tient  à ce  qu’on  s’est  servi  d’une  lancette  trop 
mousse,  ou  dont  la  pointe  était  oxydée;  à ce  que  le 
vaccin  était  de  mauvaise  nature , trop  ancien , ou 
décomposé;  en  un  mot,  à ce  que  le  fluide  était 
mauvais,  ou  bien  à ce  que  l’opération  a été  mal 
faite.  Alors  il  n’y  a généralement  point  de  période 
d'incubation , et  la  suppuration  s’établit  dans  le 
bouton  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  La 
période  de  desquamation  est  au  contraire  plus 
longue,  et  la  cicatrice  ne  présente  aucun  pointillé 
qui  permette  de  la  distinguer  de  toute  autre  tache 
de  la  peau.  Quelquefois  aussi  la  croûte  tombe  dès 
le  cinquième  jour,  pour  se  reproduire  et  se  détacher 
de  nouveau  comme  celle  des  ulcères  en  général. 

ARTICLE  IV.  — Conservation  et  transmission  du 
vaccin. 

Avant  le  sixième  jour,  il  serait  à peu  près  impos- 
sible d’extraire  d’un  bouton  de  vaccine  la  moindre 

% 

parcelle  de  liquide , et  par  conséquent  de  s’en  servir 
pour  vacciner  un  autre  enfant.  Le  septième,  le  hui- 
tième, le  neuvième,  la  fin  du  sixième,  le  commen- 
cement du  dixième  jour,  permettent  seuls  d’en 
recueillir  de  très-efficace.  Plus  tard , les  croûtes 
pulvérisées  ou  humectées,  le  pus  qui  les  soulève 
produirait  plutôt  une  fausse  vaccine  que  la  vaccine 
véritable.  Je  dois  môme  ajouter,  d’après  des  expc- 
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riences  faites  à Tours , de  1810  à 1820,  sur  un 
grand  nombre  de  sujets,  que  la  faculté  préserva- 
trice du  vaccin  est  â son  sUmmün  d’intensité  de  la 
fin  du  sixième  au  commencement  du  huitième  jonrr 
On  extrait  et  on  conserve  ce  liquide  de  plusieurs 
madières. 

§ I".  Vaccination  de  bras  à bras.  Si  l’énfant  à 
vacciner  est  près  de  celui  qui  doit  fournir  le  vac- 
cin, on  fait  Quelques  piqûres  sur  le  bourrelet  pé- 
riphérique de  la  pustule,  on  enlève  avec  la  pointe 
de  la  lancette  ou  de  l’aiguille  une  gouttelette  du 
liquide  pour  le  transporter  aussitôt,  comme  il  a 
été  dit,  sur  le  bras  du  nouvel  enfant.  Après  avoir 
fait  deux  piqûres  au  moyen  d’une  première  goutte- 
lette» on  révient  en  prendre  une  seconde,  puis 
Une  troisième;  on  pourrait  même,  pour  plus  de 
Sûreté,  charger  de  nouveau  la  lancette  à chaque 
piqûre. 

§ n.  8’11  fallait  transporter  le  vaccin  A quelque 
dislance,  on  ouvrirait  le  bourrelet  vaccinal  comme 
précédemment;  puis  on  chargerait  du  fluide  la 
pointe  de  plusieurs  lancettes  qu’on  renfermerait 
aussitôt  dans  leur  châsse  dont  on  les  tient  légère- 
ment écartées  â l’aide  d’un  peu  de  papier.  On  ar- 
rive ainsi  près  dé  l’énfant  à vacciner  sans  craindre 
que  le  vaccin  se  soit  décomposé,  pourvu  qu’il  soit 
appliqué  avant  la  fin  du  premier  ou  du  second  jour. 

§ 111.  Mais  il  est  souvent  utile  de  conserver  le 
vaccin  bien  plus  longtemps  ou  de  le  transmettre  à 
de  grandes  distances;  beaucoup  de  moyens  ont  été 
imaginés  à cet  effet.  L’un  des  plus  anciens,  celui 
qu’employait  Jennër,  se  compose  de  deux  petites 
plaques  carrées  en  cristal  (g),  et  dont  l’une  était 
creusée  dans  sOh  milieu  d’une  légère  cupule.  C’est 
dans  cette  cupule  qu’on  dépose  le  vaccin , après 
quoi  on  applique  les  deux  plaques  l’une  contre 
l’autre  * pour  en  luter  ensuite  les  bords  avec  de  la 
colle  où  de  la  cire  à cacheter.  Ce  procédé  a l’in- 
convénient d’exiger  beaucoup  plus  de  vaccin  qu’il 
n’est  quelquefois  possible  d’en  recueillir.  DU  reste, 
il  est  très-commode  et  très-bon.  Beaucoup  de  per- 
sonnes lui  ont  substitué  l’emploi  de  simples  plaque 
de  verre  ( h ) qu’on  applique  par  leur  milieu  sur  le 
bouton  de  vaccin  pour  en  absorber  le  liquide,  et 
que  l’on  colle  ensuite  comme  précédemment.  En 
agissant  de  la  sorte,  il  est  impossible  de  ne  pas 
perdre  une  assez  grande  quantité  du  liquide  et 
d’en  prévenir  la  dessiccation. 

Les  fils  qu’on  imprégnait  autrefois,  de  même 
que  les  linges  qu’on  imbibait  du  fluide-vaccin , ne 
sont  plus  employés  depuis  que  l’incision  et  le  frot- 
tement ont  été  abandonnés. 

§ IV.  Méthode  Bretonneau.  Le  moyen  le  plus  pré- 
cieux que  l’on  connaisse  aujourd’hui  est  dû  â 
M.  Bretonneau.  Ce  médecin  a imaginé  des  tubes  en 
verre  de  quinze  à dix-huit  lignes  de  longueur. 
Fusiformes  (f),  capillaires,  filés  J»  la  lampe  d’émail- 
leur,  on  les  présente  comme  une  plume  à écrire, 
par  leur  6ommet , à chaque  goutte  de  liquide , eu 


les  inclinant  plus  au  moins;  ils  se  remplissent  ainsi 
par  l’action  de  la  capillarité.  Présentées  ensuite 
successivement  à la  flamme  d’une  bougie,  les  ex- 
trémités du  tube  se  fondent,  se  ferment  et  se  trans- 
forment en  une  petite  boule  que,  pour  plus  de  sû- 
reté , on  peut  en  outre  envelopper  de  cire.  Les  tubes 
ainsi  préparés , mis  à côté  les  uns  des  autres  dans 
un  tuyau  de  plume  ou  quelque  étui  û la  manière 
des  aiguilles,  conservent  le  vaccin  û l’état  liquide 
et  dans  toute  sa  force  presque  indéfiniment. 

Pour  en  éviter  la  brisure,  lorsqu’on  doit  les  trans- 
porter loin,  on  les  place  dans  des  étuis  ou  de 
petites  boites  remplies  de  son  , de  sciure  de  bois 
ou  de  charbon.  Il  est  à ma  connaissance  que  du 
vaccin  envoyé  de  celte  façon  en  Amérique  y a pro- 
duit autant  de  boutons  que  de  piqûres,  au  bout  de 
trois  ans. 

Plus  récemment,  M.  Kiard  a fait  construire  des 
tubes  dont  une  des  extrémités  représente  une  boule 
de  thermomètre  (j).  Tenue  dans  la  paume  de  la 
main , cette  boule  s’échaufl'e , fait  en  quelque  sorte 
le  vide,  et  force  le  vaccin  à y pénétrer  en  se  re- 
froidissant. Mais  elle  oflre  trop  de  volume, 
et  parait  trop  difficile  à remplir,  exigerait  du  moins 
une  trop  grande  quantité  de  vaccin , pour  qtie  les 
tubes  de  M.  Fiard  pussent  être  substitués  à ceux 
de  M.  Bretonneau , qui  sont  aujourd’hui  d’un  usage 
général. 

De  quelque  manière  qu’on  ait  recueilli  le  vaccin, 
il  n’en  faudra  pas  moins  s’en  servir  comme  s’il 
était  pris  de  bras  à bras.  L’a-t-on  conservé  dans  la 
cupule  de  Jenner , on  délutc  les  plaques  de  cristal , 
on  les  tourne  l’une  sur  l’autre  pour  les  séparer,  et 
on  trempe  la  pointe  de  l’instrument  dans  la  goutte 
de  liquide.  Si  on  s’est  servi  de  plaques  de  verre,  il 
faut,  après  les  avoir  séparées,  humecter  un  peu 
avec  le  doigt  imbibé  d’eau  tiède  ou  de  salive  la 
matière  vaccinale  desséchée  avant  d’en  charger  la 
lancette.  Par  la  méthode  Bretonneau , on  commence 
par  rompre  les  deux  petites  têtes  du  tube,  on  fixe 
ensuite  la  plus  grosse  de  ses  extrémités  dans  l’in- 
fundibuluin  d’un  souffleur,  tube  de  verre  deux  ou 
trois  fois  plus  long  que  le  tube  à vaccin , ou  tout 
simplement  dans  une  tige  de  paille.  Portée  à la 
bouche , l’extrémité  du  souffleur  ainsi  armé  sert  k 
chasser  le  vaccin  sur  la  pointe  de  la  lancette  (173), 
qu’on  tient  d’une  main  pendant  que  l’autre  dirige 
le  tube  et  l’empêche  de  vaciller.  De  cette  façon,  un 
tube  qui  contient  moins  d’une  goutte  de  vaccin 
peut  suffire  à six  et  quelquefois  même  à douze 
piqûres. 

Bien  que  l'enlèvement  du  fluide  de  tous  les  bou- 
tons d’un  enfant  ne  soit  pas  de  nature  i»  détruire 
l’efficacité  de  l’opération  chez  lui , il  est  Cependant 
bon  d’en  laisser  au  moins  un  d’intact.  11  est  juste  de 
Convenir  eu  outre  que  cetlc  extraction  rend  la  mar- 
che et  les  phases  de  la  vaccine  sensiblement  plus 
fatigantes  sans  rendre  aucun  service  au  sujet  qui  la 
supporte.  La  quantité  du  fluide  vaccin  est  d'ailleurs 
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(Fig.  173.) 


en  rapport  avec  le  développement  des  boutons  dont 
on  le  tire , et  non  avec  la  constitution  ou  la  santé 
de  Tentant  qui  le  fournit. 


CHAPITRE  V. 

PERFORATION  DE  L’OREILLE. 

Les  boucles,  les  bijoux  que  les  femmes  pendent 
habituellement  à leurs  oreilles,  et  que  beaucoup 
d’hommes  y portaient  également  autrefois,  ne  peu- 
vent être  placées  qu’au  moyen  d’une  petite  opéra- 
tion, connue  sous  le  nom  de  perforation  du  lobule 
de  l’oreille. 

Soit  qu'on  la  pratique  dès  le  jeune  âge,  soit 
qu'on  ne  s’y  décide  qu’après  la  puberté,  cette  opé- 
ration est  si  simple  que  les  personnes  qui  la 
subissent  s’en  aperçoivent  à peine,  si  on  l’entoure 
des  précautions  convenables.  Elle  consiste  à tra- 
verser hrusquement , et  de  part  en  part , le  lobule 
de  l’oreille  vers  sa  partie  moyenne,  à trois  ou 
quatre  lignes  au-dessus  de  son  extrémité  infé- 
rieure. On  commence  par  engourdir  l'organe  en  le 
frottant  avec  une  certaine  force  entre  le  pouce  et 


l’indicateur.  On  appuie  ensuite  la  base  d’un  bouchon 
de  liège  contre  sa  face  postérieure;  puis  on  en 
effectue  la  perforation  avec  l’autre  main , armée 
d’un  instrument  particulier.  Cet  instrument  peut 
être  une  sorte  d’emporte-pièce,  ou  bien  une  aiguille 
armée  d’une  canule,  c’est-à-dire  un  très-petit 
trois-quarts  à hydrocèle.  L’emporte-pièce  traver- 
sant le  lobule,  en  sépare  un  léger  fragment  qu’il 
entraîne  dans  le  Imucbon  de  liège.  Aussitôt  qu'il  a 
perforé  complètement  la  partie  , et  qu’on  Ta  déga- 
gée du  bouchon  , on  retire  de  sa  cavité  le  fragment 
de  tissu  qu’il  a tranché  avec  une  épingle,  afin  d'y 
engager  l’extrémité  d’un  fd  de  plomb  qu’on  cutraluc 
en  se  servant  de  l’emporte-pièce  comme  d’une 
lardoire.  Lorsqu’on  préfère  le  trois-quarts,  qui  est 
en  effet  plus  commode,  ou  l’enfonce  de  la  même 
façon  jusqu’à  une  certaine  profondeur  dans  le  bou- 
chon. Après  en  avoir  retiré  le  poinçon , on  introduit 
le  fil  de  plomb  dans  sa  canule  qu’on  retire  aussitôt, 
et  l'opération  est  terminée. 

Au  lieu  du  fil  de  plomb,  dont  il  convient  de 
réunir  et  de  tordre  les  extrémités  afin  d’en  prévenir 
le  déplacement,  quelques  personnes  se  servent 
d'une  mèche  de  fil  ou  de  colon , et  quelquefois 
aussi  d'un  anneau  définitif  pour  ne  plus  être  obligé 
d y revenir.  Mais  ces  corps  étrangers  devant  agir 
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(Fig.  174.) 


d’abord  à la  manière  d’un  séton , ayant  pour  but  de 
forcer  la  plaie  à se  transformer  en  fistule,  ou  en 
trou , par  suite  de  la  cicatrisation  de  sa  circonfé- 
rence , font  que  le  plomb  est  ce  qu’il  y a réellement 
de  plus  avantageux.  Lorsque  les  bords  de  la  per- 
foration ont  subi  la  transformation  cutanée,  c’est- 
à-dire  au  bout  de  quinze,  vingt  ou  trente  jours, 
quelquefois  plus , rarement  moins,  on  peut  substi- 
tuer l’anneau  définitif  à la  tige  provisoire  dont  je 
viens  de  parler. 

Cette  petite  opération  portant  sur  un  tissu 
homogène  qui  ne  renferme  ni  vaisseaux,  ni  nerfs 
volumineux , ni  muscles , ni  tendons,  n’expose  à 
aucune  blessure  grave;  aussi  est-elle  journellement 
pratiquée  par  les  bijoutiers  et  par  les  gens  du 
monde  eux-mêmes.  Il  est  l>on  de  savoir  cependant 
qu’à  l’instar  de  toute  autre  piqûre , elle  peut  faire 
naître  un  érésipèle,  ou  même  une  inflammation 
pblegmoncusc  dans  le  lobule  de  l’oreille.  J’ai  vu 
plusieurs  fois  s’établir  autour  du  trou  de  petits 
abcès,  et  il  n’est  point  rare  que  la  piqûre  s’ulcère 
et  se  laisse  couper  insensiblement  par  le  séton. 
Sous  ce  rapport  l’emporte-pièce,  opérant  une  dé- 
perdition de  substance,  offre  quelque  avantage  sur 
le  trois-quarts.  C’est  à cause  de  la  tendance  du  fil 
à couper  les  parties  qu’il  vaut  mieux  piquer  un 
peu  plus  que  moins  haut  ; c’est  pour  éviter  toute 
inflammation  , toute  suppuration , qu’il  convient 
d’imprimer  chaque  jour  quelques  mouvements  à 
l’anneau  provisoire,  en  ayant  soin  de  l’enduire  d’un 
peu  de  pommade  ou  de  quelque  corps  gras.  Il  faut 
savoir  en  outre  que  si,  par  hasard,  le  séton  sor- 
tait de  la  piqûre  avant  l'établissement  definitif  de 
la  fistule,  le  trou  se  refermerait  très-vite,  et  qu’il 
faudrait  alors  recommencer  sur  un  autre  point,  ou 
repasser  un  nouveau  séton  à l’aide  d’un  stylet 


mousse  au  travers  de  la  première  plaie.  En  suppo- 
sant que  des  accidents  inflammatoires  ou  des  foyers 
purulents  vinssent  à se  manifester  autour  du  corps 
étranger,  il  vaudrait  mieux  le  retirer  pour  le  réap- 
pliquer plus  tard  , que  de  le  maintenir  forcément 
en  place. 

CHAPITRE  VI. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQOENT  SCR  LES  DENTS. 

Comme  toutes  les  autres  parti esdu  corps  humaiu, 
les  dents  nécessitent  diverses  opérations  particu- 
lières , qui  consistent , 

1°  A favoriser  leur  sortie  ; 

2°  A leur  donner  une  bonne  direction  ; r 

5°  A les  maintenir  dans  un  état  de  propreté  con- 
venable ; 

4°  A les  limer  pour  arrêter  les  progrès  de  la 
carie  ; 

5"  A les  plomber  ; 

6°  A les  cautériser, 

7°  A en  faire  l’extraction. 

Pour  ce  chapitre,  je  n’ai  point  voulu  m’en  rap- 
porter à ma  propre  expérience  ; j’ai  prié  mon  ami , 
le  docteur  Toirac , un  des  dentistes  les  plus  habiles 
et  les  plus  capables  de  la  capitale,  de  le  rédiger. 
Ce  sont  en  conséquence  les  doctrines  et  les  pré- 
ceptes de  ce  praticien  distingué,  bien  plus  que  les 
miens,  que  le  lecteur  doit  s’attendre  à trouver  ici. 

ARTICLE  Ier.  — Ixcisiox  de  la  gencive  poir 

FAVORISER  LA  SORTIE  DES  DENTS. 

Si  les  douleurs  vives , les  convulsions  qu’éprouve 
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parfois  l’enfant  h la  pousse  de  ses  premières  dents, 
dépendent  de  la  résistance  de  la  gencive,  l’incision 
de  cette  membrane  est  indiquée.  Cette  opération, 
qui  se  pratique  avec  une  lancette  ou  un  bistouri, 
ne  réussit  bien  que  lorsqu’elle  est  assez  profonde, 
que  si  le  débridement  est  complet.  Simple  pour  les 
incisives  et  les  canines , l’incision  doit  être  cruciale 
pour  les  dents  molaires. 

La  dernière  dent , ou  dent  dite  de  sagesse,  à la 
mâchoire  inférieure,  peut  nécessiter  aussi  l’emploi 
de  l’instrument  tranchant  : c’est  lorsqu’elle  semble 
arrêtée  en  partie  par  un  bourrelet  épais  de  la  gen- 
cive. Ce  bourrelet  s’enflamme , s’ulcère,  et  produit 
parfois  des  douleurs  intolérables  qui  s’étendent  à 
l’oreille,  aux  glandes  parotide  et  sous- maxillaire, 
au  cou,  et,  par  sympathie,  aux  dents  de  la  mâ- 
choire supérieure.  Une  incision  simple,  profonde, 
et  mieux  encore  une  excision  en  forme  de  V à som- 
met antérieur,  suffit  dans  la  plupart  des  cas;  on  a 
la  précaution  d’introduire  sous  la  portion  flottante 
de  la  gencive  un  petit  bourdonnet  do  coton  ou  de 
charpie  pour  s’opposer  â la  cicatrisation  trop 
prompte  de  la  plaie.  Si  on  jugeait  à propos  de  faire 
l’ablation  complète  du  lambeau,  un  bistouri  ou  de 
bons  ciseaux  et  une  pince  à disséquer  suffiraient 
pour  cela.  Si  l’on  voulait  arriver  au  même  but  par 
la  cautérisation , de  petits  cautères  recourbés , 
rougis  à blanc,  devraient  être  préférés  anx  causti- 
ques potentiels,  qui  sont  ordinairement  insuffisants. 

ARTICLE  IL  — De  redressement  des  dette. 

La  nature,  qui  fait  tous  les  frais  pour  l’arrange- 
ment des  premières  dents,  a souvent  besoin  des 
secours  de  l'art  pour  celles  de  la  deuxième  dentition. 
Si  les  arcades  dentaires  sont  bien  développées,  si 
la  voûte  que  présente  le  palais  est  large  et  arrondie, 
si  vers  quatre  on  cinq  ans  les  dents  de  lait  se  sont 
éloignées  ensuivant  un  certain  espace  entre  elles, 
il  est  à présumer  que  celles  qui  doivent  leur  suc- 
céder se  placeront  régulièrement  sur  le  boni  al- 
véolaire. Mais  si  la  courbe  que  décrivent  les  mâ- 
choires est  au  contraire  étroite  et  proéminc  en 
avant , si  les  dents  de  lait  sont  petites  et  pressées , 
si  enfin  la  voûte  palatine  est  resserrée  et  s’élève  en 
cône,  ces  signes  d’un  mauvais  présage  annoncent 
une  denture  irrégulière  qu’il  sera  essentiel  de 
surveiller. 

Règle  générale , il  est  essentiel  de  ne  pas  enlever 
les  dents  de  lait  trop  tôt,  c’est-à-dire  avant  que  la 
nature  ait  indiqué  par  leur  ébranlement  la  pré- 
sence de  celles  qui  doivent  leur  succéder.  Cette 
méthode  est  nuisible,  en  ce  que  les  mâchoires  se 
rétrécissant,  font  que  le  bord  alvéolaire  s’amincit, 
et  qu’il  se  forme  des  cicatrices  osseuses  qui  rendent 
plus  laborieuse  la  sortie  de  la  dent  de  remplace- 
ment. 11  est  cependant  des  cas  où  l’évulsion  pré- 
maturée des  premières  dents , ainsi  que  le  sacrifice 
d’une  dent  ou  deux  de  la  deuxième  dentition,  sont 
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utiles  ; mais  il  est  aisé  d’en  prévoir  le  moment  long- 
temps d’avance  par  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Lorsque  la  dentition  n’a  pas  été  convenablement 
dirigée  ou  qu’il  a été  impossible  d’en  obtenir  l’ar- 
rangement régulier,  que  quelques  dents  sont  hors 
de  l’arc  qu’elles  doivent  former,  qu’il  y a sur-dents 
ou  entre-croisement,  qu’elles  sont  d’une  longueur 
inégale,  il  faut  recourir  à différents  moyens  méca- 
niques selon  les  cas , et  qui  consistent  en  fils  de 
soie  ou  de  métal,  en  plaques  de  diverses  formes, 
en  plans  inclinés,  etc.  Plus  le  sujet  est  jeune  alors 
et  plus  les  moyens  qu’on  eniploio  réussissent 
promptement. 

Quand  une  dent  est  placée  trop  en  dehors,  il 
suffit  pour  la  ramener  dans  le  cercle,  en  supposant 
que  ce  soit  une  grande  ou  une  petite  incisive  qui 
se  trouve  dans  ce  cas,  de  passer  un  cordonnet  de 
grosseur  convenable  à la  face  externe  de  son  collet  ; 
on  dirige  ensuite  ce  cordonnet  de  manière  à ce 
qu’il  vienne  passer  sur  la  face  postérieure  des  dents 
voisines  ; puis  on  le  ramène  en  avant  en  passant 
entre  la  canine  et  la  petite  molaire;  enfin  on  le 
noue  sur  une  d’elles.  Si  on  veut  ramener  la  même 
dent  en  avant , dans  le  cas  où  elle  se  trouverait 
trop  en  arrière,  au  lieu  de  placer  le  fil  à sa  partie 
antérieure,  on  le  passerait  derrière,  et  l’on  irait 
également  prendre  des  points  d’appui  sur  les  canines 
on  sur  des  dents  plus  éloignées. 

Si  les  dents  qu’on  voudrait  ramener  en  avant  se 
trouvaient  emprisonnées  par  celles  de  la  mâchoire 
inférieure,  comme  on  le  rencontre  quelquefois 
chez  les  individus  à menton  proéminent,  on  con- 
çoit facilement  que  l’action  des  fils  serait  nulle 
puisque  le  mouvement  qu’on  aurait  l’intention  de 
produire  sur  les  dents  d’en  haut  serait  neutralisé 
par  l’obstacle  qu’opjK) seraient  continuellement  les 
dents  d’en  bas.  Il  faudrait  donc  renoncer  aux  fils 
et  recourir  à un  plan  incliné.>Avcc  les  fils  et  le 
plan  incliné,  qu’on  emploie  ensemble  ou  séparé- 
ment , ou  peut  produire  tous  les  effets  désirables 
pour  ramener  et  redresser  les  dents. 

ARTICLE  III.  — De  nettoyage  des  dexts  (fig.  175). 

Lorsque  l'usage  journalier  que  l’on  fait  de  la 
brosse  ne  suffit  pas  entièrement  pour  empêcher  les 
dents  de  se  couvrir  de  tartre,  on  doit  recourir  de 
temps  en  temps  à l’emploi  de  l’instrument.  Avant 
de  commencer  l’opération , il  faut  avoir  sous  la 
main*  un  verre,  de  l’eau  tiède  si  c’est  en  hiver, 
une  cuvette  où  pourra  cracher  celui  qu’on  opère , 
et  une  serviette  pour  essuyer  les  instruments. 

Le  malade  étant  assis  sur  un  siège  commode, 
de  manière  à ce  que  sa  tète  se  trouve  appuyée  en 
arrière;  l’opérateur  ayant  sous  main  tous  les  in- 
struments qu’il  supposera  lui  être  nécessaires, 
se  place  à droite;  puis,  prenant  le  grattoir  sim- 
ple (a)  comme  une  plume  à écrire,  la  bouche  étant 
légèrement  ouverte,  il  découvre  les  dents  de  la 
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(Fig.  173.) 


mâchoire  inférieure , maintient  la  lèvre  abaissée 
au  moyen  de  l’index,  tandis  qu’avec  le  pouce  il 
soutient  la  dent  sur  laquelle  il  fait  agir  l’instru- 
ment dont  il  enfonce  la  pointe  au-dessous  du 
tartre  pour  le  briser  par  fragments  qu’il  fait  sauter 
de  bas  en  haut  afin  de  ne  pas  blesser  la  gencive; 
• il  poursuit  ainsi  pour  chaque  deut,  jusqu'à  ce 
qu’il  n’aperçoive  plus  de  corps  étrangers  à enlever. 
"Le  môme  instrument  à pointe  presque  carrée  est 
plus  commode  pour  gratter  les  petites  et  les  gros- 
ses molaires , et  risque  moins  de  blesser  la  joue 
qu’on  tient  écartée  au  moyen  de  l’index.  Puis, 
saisissant  le  grattoir  recourbé  (b),  il  opère  l'enlè- 
vement du  tartre  qui  se  trouve  à la  face  opposée 
des  mêmes  dents  : à cet  effet , l’opérateur  se  place 
tantôt  devant,  tantôt  derrière,  selon  sa  commo- 
dité, en  ayant  soin  de  guider  son  instrument  de 
manière  à ne  pas  blesser  la  gencive.  Tout  le  tartre 
apparent  ayant  été  enlevé,  il  introduit  entre  les 
dents  l’extrémité  de  la  lame  de  l’instrument  (c) 


pour  compléter  son  nettoyage.  Afin  de  s’assurer 
qu’il  ne  reste  plus  rien , il  se  sert  du  petit  miroir 
(1 70)  qu’il  place  dans  la  bouche  de  façon  à pouvoir 
examiner  chaque  dent  l’une  après 
l’autre. 

Les  dents  de  la  mâchoire  inférieure 
étant  entièrement  nettoyées,  il  s’oc- 
cupe de  celles  de  la  mâchoire  supé- 
rieure ; cette  série  de  dents  est  en  gé- 
néral moins  chargée  de  tartre  qye  la 
précédente.  Pour  les  nettoyer , le  chi- 
rurgien passe  le  bras  autour  de  la  tète 
de  la  personne  ; avec  l’index  il  relève  la  lèvre  su- 
périeure, et  le  médius,  placé  sur  le  bord  triturant 
de  la  dent  qu’il  nettoie , la  soutient , surtout  si  elle 
est  branlante;  comme  pour  les  incisives  et  les  ca- 
nines d’en  bas,  il  faut  faire  usage  ici  du  grattoir  (a) 
et  du  grattoir  (b).  L’instrument  n°3  sert  à gratter 
la  face  interne  de  toutes  les  dents. 


U est  d’autres  petits  détails  que  nous  passons 
sous  silence,  et  que  l’intelligence,  l’adresse  et  la 
pratique  savent  imaginer  on  temps  utile  : tels  que 
de  faire  passer  de  l’eau  de  temps  en  temps  dans  la 
bouche  i>our  enlever  les  corps  étrangers  qu’on  a 
détachés,  ou  le  sang,  chez  les  personnes  dont  les 
gencives  sont  boursouflées , molles  et  saignantes. 

On  rencontre  quelquefois  sur  la  couronne  des 
dents  des  taches  profondes  qu’il  est  fort  difficile  de 
faire  disparaître  avec  l’instrument;  elles  nécessi- 
tent alors  l’emploi  d’un  acide  plus  au  moins  étendu 
d’eau  qu’on  y passe  légèrement  avec  l’extrémité 
d’une  allumette  et  qu’on  se  hâte  d’essuyer  pour 
éviter  qu’il  ne  s’étende  sur  les  dents  voisines  ; on 
a aussi  recours  pour  le  môme  objet  à la  pierre 
ponce,  dont  on  taille  un  morceau  en  forme  de 
crayon  ; on  en  trempe  l’extrémité  dans  l’eau  avant 
de  s’en  servir.  11  est  du  reste  assez  rare  qu’on  soit 
obligé  de  recourir  à ces  moyens,  dont  on  ne  doit 
faire  usage  qu’avec  une  certaine  circonspection , 
pour  ne  pas  trop  user  la  table  émaillée  de  la  dent. 

ARTICLE  IV.  — De  limace  des  de.vts. 

La  lime  (e)  s’emploie  principalement  pour  nive- 
ler les  dents  dont  la  longueur  est  trop  considérable, 
pour  les  séparer  lorsqu’elles  sont  trop  serrées , pour 
enlever  la  carie  dont  elles  sont  atteintes,  pour  en 
faire  disparaître  les  inégalités  de  toutes  sortes; 
les  maladies  internes,  les  fractures,  produisent 
parfois  des  aspérités  qui  biesseraieut  la  joue , les 
lèvres  ou  la  langue  si  la  lime  ne  venait  pas  les  dé- 
truire. 

Les  limes  minces , plates,  taillées  tantôt  sur  une 
face  seulement , tantôt  sur  les  deux,  servent  à 
séparer  les  dents;  on  les  tient  habituellement  à la 
main;  ce  n’est  que  lorsqu’on  en  veut  séparer  les 
grosses  molaires  qu’on  a recours  au  porte-lime. 
Les  limes  rondes , demi-rondes , s’craploieut  pour 
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limer  les  dents  jusqu’au  niveau  de  la  gencive, 
lorsque  la  couronne  en  est  presque  détruite,  et 
qu’on  veut  y adapter  une  dent  artificielle.  La  lime 
triangulaire,  qu’on  nomme  aussi  tire-point,  sert 
à égaliser  les  dents  qui  se  dépassent.  On  la  fait 
agir  à plat  sur  une  de  ses  faces  ou  sur  un  de  ses 
angles;  on  fait  ainsi  une  rainure  plus  ou  moins 
profonde,  afin  d’y  placer  les  mors  d’une  pince 
coupante  et  d’enlever  d’un  seul  coup  la  portion  de 
dent  qui  excède. 

La  manière  de  se  servir  de  la  lime  est  simple; 
elle  exige  cependant  de  la  part  de  celui  qui  l’em- 
ploie de  l’adresse  et  du  goût,  surtout  quand  il 
s’agit  des  dents  antérieures.  Règle  générale,  il 
faut , tout  en  enlevant  la  partie  malade , ménager 
la  table  externe  de  la  dent,  afin  qu’elle  n'offre  au- 
cun aspect  désagréable  à la  vue.  Les  incisives  et 
les  canines  sont  celles  qui  réclament  le  plus  l’appli- 
cation de  ce  précepte;  aussi  convient-il  de  placer 
sa  lime  obliquement  d’avant  en  arrière,  de  façon 
qu’elle  morde  beaucoup  plus  en  arrière  qu’en  avant. 
On  a soin  de  laisser  vers  le  collet  un  petit  talou 
qui  s’oppose  au  rapprochement  de  la  dent.  On  né- 
gligerait ce  précepte  si  l’écartement  des  dents  sé- 
parées se  trouvait  trop  considérable.  Quant  aux 
dents  latérales , il  suffit  de  les  séparer  plus  ou 
moins  largement,  selon  que  la  maladie  est  plus  ou 
moins  avancée. 

Procédé  opératoire.  Quel  que  soit  le  but  qu’on 
se  propose  en  limant  une  dent , la  personne  doit 
être  assise  convenablement.  L’opérateur,  placé  à 
sa  droite,  tient  la  lime  entre  le  pouce  et  l’index 
de  la  main  droite.  Il  la  trempe  dans  l’eau  chaude 
si  c’est  en  hiver,  et  passe  le  bras  gauche , comme 
pour  nettoyer  les  dents , autour  du  cou  de  la  per- 
sonne ; puis,  relevant  la  lèvre  avec  le  médius  de  la 
même  main , il  lime  la  dent  sans  secousse  et  sans 
employer  de  force.  Si  la  lime  s'engage,  il  s’arrête, 
la  retire,  et  la  trempe  dans  l’eau , afin  d’enlever  le 
détritus  dont  elle  pourrait  être  empâtée.  Les  dents 
limées  convenablement  ne  doivent  pas  paraître  avoir 
été  touchées;  aussi  convient-il,  pour  compléter 
l’opération,  d’arrondir  les  angles  et  le  tranchant 
que  laisse  l’instrument.  De  cette  façon  on  fait  dis- 
paraître toutes  les  aspérités,  et  on  cherche  à 
donner  à la  dent  sa  forme  primitive. 

ARTICLE  V.  — Du  floibagb  des  dests. 

On  nomme  ainsi  l’opération  par  laquelle  on  in- 
troduit du  plomb  dans  les  cavités  que  présentent 
les  dents  par  suite  de  la  carie  ou  d’altérations  par- 
ticulières dé  l’émail.  On  ne  se  servait  autrefois 
pour  cet  usage  que  de  plomb  laminé  en  feuille 
très-mince;  depuis  on  a eu  recours  à l’étain, qui 
s’oxyde  moins , à des  feuilles  d’or,  d’argent  fin  ou 
de  platine  ; enfin  au  métal  de  Darcet , rendu  plus 
fondant  par  l’addition  d’un  seizième  ou  d’un  ving- 
tième de  mercure  ; on  fait  fondre  ce  dernier  mé- 


lange dans  la  cavité  qu’on  veut  oblitérer , au  moyen 
du  cautère  actuel. 

L’opération  que  constitue  le  plombage  est  en 
elle-même  des  plus  simples  et  des  plus  faciles. 
Pourtant  elle  ne  doit  pas  être  faite  sans  tenir 
compte  de  quelques  conditions  qui  portent  tant 
sur  le  Choix  du  métal  à employer  que  sur  quelques 
cas  particuliers  où  il  faut  s’abstenir  de  la  prati- 
quer. L’or,  l’argent  et  le  platine  s’emploient  de 
préférence  pour  obturer  les  cavités  que  peuvent 
présenter  les  incisives , les  canines  et  toutes  les 
dents  qui , par  leur  position  , se  laissent  aperce- 
voir entre  les  lèvres.  Les  autres  métaux  peuvent 
être  réservés  indistinctement  pour  les  autres  dents. 

Procédé  opératoire.  La  personne  étant  assise, 
la  tète  appuyée  sur  le  dossier  d’un  fauteuil , il  faut 
avant  tout  enlever  soigneusement,  à l’aide  d’une 
rugine  ou  petite  sonde,  ce  qu’il  peut  y avoir  d’é- 
tranger dans  la  cavité  dentaire.  On  gratte  délica- 
tement les  parois  de  cette  cavité;  on  y passe  à 
plusieurs  reprises  de  petites  boulettes  de  coton  , 
et  l’on  continue  cette  manœuvre  jusqu’à  ce  que  le 
nettoyage  soit  complet  ; on  s’assure  bien  aussi  qu’il 
ne  se  fait  aucun  suintement  ichoreux  par  le  canal 
de  la  dent  ; car,  en  l’arrêtant  par  le  plombage , on 
déterminerait  des  douleurs  et  des  abcès  dont  le 
pus  fuse  quelquefois  à des  distances  fort  éloi- 
gnées , en  donnant  lieu  à des  fistules  dont  la  gué- 
rison ne  s’obtient  qu’en  déplombant  la  dent,  ou 
mieux  en  en  faisant  l’extraction.  Si  la  pulpe  den- 
taire était  à nu , il  faudrait  chercher  à la  détruire 
par  les  procédés  que  nous  avons  indiqués,  sans 
cela  l’opération  deviendrait  impossible  ou  déter- 
minerait des  douleurs  intolérables. 

Le  tout  ayant  été  bien  observé,  l’opérateur  forme 
entre  ses  doigts , sans  la  comprimer , une  petite 
boule  du  métal  en  feuille  qu’il  veut  employer,  et 
dont  la  grosseur  est  à peu  près  trois  fois  plus  con- 
sidérable que  la  cavité  qu’il  veut  combler;  il  la 
place  sur  l’ouverture  et  l’enfonce  légèrement , 
d’abord  dans  le  centre;  puis  il  en  ramène  alterna- 
tivement les  parties  environnantes  jusqu’à  ce 
qu’elles  soient  totalement  entrées.  Si  le  métal  fai- 
sait trop  de  saillie , et  qu’il  gênât  le  rapprochement 
des  deux  mâchoires , on  aurait  soin  d’en  enlever 
l’excédant  avec  un  grattoir.  Se  servant  ensuite  de 
l’extrémité  mousse  d’une  sonde  (g),  on  polira  , en 
le  brunissant , le  métal,  de  façon  à ne  laisser  au- 
cune aspérité. 

Lorsqu’on  veut  faire  usage  du  plomb  fondant, 
on  se  comporte  d’abord  comme  pour  le  plombage 
ordinaire  : on  nettoie , on  gratte  la  cavité  de  la  dent, 
puis,  y passant  du  coton  à plusieurs  reprises  pour 
n’y  laisser  aucune  humidité,  on  y applique  un 
morceau  de  métal  fusible,  et  on  y porte  l’extré- 
mité d’une  sonde  (J)  rougie  au  feu , à une  lampe  ou 
à une  bougie.  Lorsqu’on  s’aperçoit  que  le  plomb 
est  en  fusion , on  le  comprime  avec  le  doigt  pour 
lui  faire  prendre  la  forme  exacte  de  la  cavité,  puis 
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on  nivelle  avec  un  grattoir  les  parties  qui  pourraient 
excéder. 

A différentes  époques,  et  de  nos  jours  encore, 
on  a beaucoup  vanté  différentes  pâtes  pouvant 
remplacer  les  divers  métaux  que  nous  avons  indi- 
qués; mais  elles  sont  loin  de  remplir  convenable- 
ment les  conditions  qu’on  a voulu  leur  attribuer, 
et  malheureusement  l’expérience  prouve  tous  les 
jours  que  jusqu’ici  ces  soi-disant  découvertes 
n’ont  tourné  qu’au  profit  du  charlatanisme. 

ARTICLE  VI.  — De  u cautêiusatios  des  dexts. 

Le  but  de  la  cautérisation  des  dents  est  de  dé- 
truire la  sensibilité  dont  elles  sont  le  siège.  Le  fer 
chaud  et  les  caustiques  de  différente  nature  sont, 
à cet  effet , mis  tour  à tour  en  usage.  La  préférence 
doit  être  accordée  au  feu,  qui  agit  plus  prompte- 
ment et  avec  phis  de  sûreté , quoiqu’il  soit  assez 
souvent  encore  insuffisant. 

Les  cas  dans  lesquels  on  peut  recourir  à la  cau- 
térisation sont  : 1°  lorsqu’on  a limé  une  dent , pour 
enlever  la  sensation  pénible  que  déterminent,  à 
l’endroit  où  l’instrument  a agi,  l’eau,  l’air  froid  et 
les  substances  plus  ou  moins  acides;  2>  lorsqu’une 
dent  a éprouvé  une  violence  qui  en  a brisé  une 
portion  ou  qu’elles  se  sont  usées  profondément  par 
la  mastication  ; 3°  lorsqu’une  carie  a fait  assez  de 
progrès  pour  mettre  la  pulpe  dentaire  à découvert. 

Cette  opération  se  pratique  avec  de  petits  cau- 
tères auxquels  on  donne  différentes  formes  et  épais- 
seurs, suivant  l’endroit  où  on  veut  les  porter.  La 
flamme  d’une  bougie  ou  d’une  petite  lampe  à esprit- 
de-vin  suffit  ordinairement  pour  les  chauffer.  On 
les  pose  légèrement  sur  l’endroit  qu’on  veut  cau- 
tériser, en  ayant  soin , si  c’est  une  dent  qu’on  a 
limée,  de  ne  toucher  que  la  partie  éburnée,  en 
évitant  de  porter  son  action  sur  la  substance  émail- 
lée. 

Quand  il  s'agit  de  détruire  la  pulpe  dentaire , ce 
qui  se  pratique  assez  facilement  pour  les  dents  dont 
les  racines  sont  uniques,  comme  les  incisives  et 
les  canines,  on  se  sert  d’une  épingle  fine,  d’une 
aiguille  rougie  à blanc , qu’on  lient  au  moyen  d’une 
pince , ou  mieux  encore  d’un  porte-pointe.  On  in- 
troduit rapidement  la  pointe  de  ce  dernier  instru- 
ment par  l’ouverture  qui  communique  avec  la 
pulpe,  en  ayant  soin  de  l’élargir,  si  l’entrée  en 
était  trop  étroite. 

Si  l’on  veut  se  servir  de  caustiques  potentiels, 
qu’on  met  plus  particulièrement  en  usage  sur  les 
dents  molaires,  à cause  de  la  multiplicité  de  leurs 
racines,  il  faut  commencer  par  bien  nettoyer  la 
carie  au  moyen  d’eau  tiède  agitée  dans  la  bouche , 
et  de  la  curette.  On  prend  ensuite  une  petite  bou- 
lette de  coton  légèrement  humide , sur  laquelle  on 
gratte  un  peu  de  pierre  infernale , et  qu’on  introduit 
dans  la  cavité  dentaire.  La  créosote , le  chlorure  de 
zinc , les  acides  nitrique , bydrochlorique , les  huiles 


essentielles  de  girofle,  de  cannelle,  de  menthe, 
s’emploient  également  avec  une  petite  boule  de 
coton,  qu’on  renouvelle  une  ou  deux  fois  par  vingt- 
quatre  heures;  ce  pansement  doit  être  répété  jus- 
qu’à ce  que  l’insensibilité  soit  complète,  ce  qui 
permet  de  recourir  au  plombage,  dont  il  a été 
question  tout  à l’heure. 

Dettruclion  de  la  pulpe  par  le  broiement.  On  a 
indiqué  sous  ce  titre  une  opération  par  laquelle 
on  détruit  la  pulpe  dentaire  sans  avoir  recours  à 
la  cautérisation  ; assez  douloureuse , elle  consiste  à 
introduire  dans  le  canal  dentaire  une  soie  de  pore, 
ou  un  stylet  très-fin , auxquels  on  imprime  un  mou- 
vement en  les  tournant  entre  le  pouce  et  l’index. 
C’est  un  moyen  qui  réussit  très-bien  , mais  qui  est 
plus  douloureux  que  la  cautérisation. 

ARTICLE  VIL  — De  l’extb  vctiox  des  dexts  , et  des 

IXSTBl'IEXTS  QUI  5ERVEXT  A CETTE  OPéBATlOX. 

Il  est  peu  d’opérations  en  chirurgie  pour  les- 
quelles on  ait  inventé  plus  d’instruments  qne  pour 
l’extraction  des  dents.  De  tous  ceux  qu’on  a ima- 
ginés , il  n’en  est  qu’un  très-petit  nombre  qui  soient 
restés  dans  la  pratique.  Je  n’indiquerai  que  ceux 
qui  rentrent  dans  cette  catégorie , et  qui  peuvent 
suffire  à toutes  les  opérations. 

§ I".  De  la  clef  de  Garengeot. 

(Fig.  177.)  Sans  entrer  dans  le  détail  de 
toutes  les  modifications  qu’a 
subies  cette  clef  depuis  son 
invention , je  dirai  que  le  mo- 
dèle le  plus  sûr  et  le  plus  com- 
mode me  paraît  être  celui-ci  : 
Son  panneton  est  d’une  lon- 
gueur moyenne,  et  il  peut 
prendre  son  point  d’appui  à 
une  distance  convenable  de  la 
dent  qu’on  veut  extraire.  Lors- 
qu’il est  trop  long,  on  brise 
facilement  l’alvéole;  quand  il 
est  trop  court , on  fracture  la 
dent.  Sur  ce  panneton  se  trou- 
vent deux  échancrures,  destinées  à recevoir  le 
talon  bifurqué  du  crochet,  dont  les  divisions  vien- 
nent s’y  adapter,  et  qu’on  fixe  au  moyen  de  la 
clavette,  terminée  par  quelques  pas  de  vis  pour 
l’empêcher  de  s’échapper.  L’avantage  de  cette  dis- 
position est  de  laisser  la  faculté  de  porter  le  cro- 
chet entièrement  à l’extrémité  du  panneton  pour 
l’extraction  des  dernières  molaires.  On  peut  égale- 
ment changer  le  crochet  de  côté  et  en  adapter  de 
différentes  dimensions  suivant  les  cas.  La  courbure 
de  la  tige,  à partir  du  panneton,  est  encore  essen- 
tielle i»our  ne  pas  être  gêné  par  les  dents  anté- 
rieures quand  on  opère  dans  le  fond  de  la  bouche. 
Le  manche  , qui  est  mobile , permet  de  l’adapter  à 
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d’autres  instruments.  Séparé  d’ailleurs  de  la  tige, 
il  se  range  mieux  dans  une  trousse. 

Procédé  opératoire.  Après  avoir  bien  examiné 
la  dent  qu’on  veut  extraire,  armé  la  clef  de  son 
crochet,  et  entouré  le  panneton  de  cette  clef  avec 
une  petite  bande  de  toile  ou  le  coin  d’une  serviette, 
on  saisit  solidement  le  manche  de  l’instrument  avec 
la  main  droite,  sa  tige  passant  entre  l’indicateur  et 
le  médius.  Le  malade  ayant  la  tète  appuyée  sur  le 
dossier  d’un  fauteuil , et  tenant  la  bouche  suffisam- 
ment ouverte,  permet  au  chirurgien  d’introduire  la 
tige  de  la  clef,  qu’il  dirige  avec  l’index  de  la  main 
gauche,  jusqu’à  la  dent  qu’on  veut  extraire;  le 
même  doigt  sert  à éloigner  la  joue  ou  la  langue 
selon  les  cas,  à placer  convenablement  le  panneton 
sur  la  gencive;  en  le  portant  ensuite  sur  le  crochet, 
il  tient  ce  dernier  solidement  fixé  au  collet  de  la 
dent,  lu  plus  près  possible  du  bord  alvéolaire.  Ceci 
étant  fait,  on  communique  à l’instrument  un  mou- 
vement de  torsion  tendant  à renverser  la  dent  du 
côté  du  panuclon;  ce  mouvement  doit  se  faire  len- 
tement , sans  brusquerie , pour  donner  aux  parties 
environnantes  la  facilité  de  céder  à l’élasticité  qui 
leur  est  propre , afin  de  les  léser  le  moins  possible. 
Dès  qu’on  s’aperçoit  que  la  dent  est  complètement 
luxée,  on  imprime  à l’instrument  un  mouvement 
d’élévation,  et  l’on  enlève  entièrement  la  dent,  ou 
bien  on  achève  de  l’extraire  en  la  saisissant  avec 
une  pince  droite  ou  courbe  suivant  qu’on  opère  en 
haut  ou  en  bas , surtout  si  l’on  s’aperçoit  qu’une 
petite  portion  de  l’alvéole  a été  emportée  avec  la 
dent  ou  que  la  gencive  y adhère  dans  une  certaine 
étendue.  Il  convient  alors  de  se  servir  d’un  bistouri 
courbe  ou  de  ciseaux  pour  la  dégager  complètement. 
Dans  tous  les  cas , on  doit  chercher  à éviter  cet  in- 
convénient en  déchaussant  convenablement  la  dent 
avant  l’opération. 

Il  est  presque  toujours  d’usage,  avec  la  clef,  de 
saisir  les  dents  de  dedans  en  dehors  ; mais  il  est 
des  cas  oh  il  est  indispensable  d’agir  en  sens  in- 
verse: c’est  1“  quand  la  couronne  de  la  dent  pré- 
sente une  inclinaison  marquéedu  côté  de  la  langue; 
en  forçant  la  racine  dentaire  de  parcourir  ainsi 
l’arc  de  cercle  qu’elle  décrit  naturellement,  on 
risque  moins  de  la  casser;  2°  lorsque  la  couronne 
de  la  dent,  minée  par  la  carie,  u’olTrc  à son  côté 
interne  aucun  point  d’appui  pour  placer  le  crochet  ; 
3°  enfin , lorsque  la  gencive  du  côté  de  la  joue 
présente  une  forte  inflammation  ou  un  abcès. 

§ II.  Du  davier  droit  et  de  la  pince  droite. 

Ces  deux  instruments,  que  l’on  confond  tou- 
jours, diflèrent  l’un  de  l’autre,  en  ce  que  dans  le 
davier  les  mors  sont  cintrés  dans  le  sens  de  l’arti- 
culation ; la  branche  supérieure  en  est  plus  longue 
d’une  ligne  ou  deux  que  l’autre  et  la  dépasse,  ce 
qui  leur  donne  la  forme  d’un  bec  de  perroquet.  Il 
faut  avoir  acquis  une  certaine  habileté  pour  s’en 
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servir  sans  s’exposer  à casser  la  dent  qu’on  veut 
extraire  , lorsqu’elle  présente  quelque  résistance. 

La  pince  droite  (178)  est  à mors  écartés  latéra- 
lement. Elle  sert , ainsi  que  le  da- 
vier, à enlever  les  dents  antérieures 
quand  elles  ne  sont  pas  trop  gâtées , 
et  qu’elles  laissent  une  prise  assez 
solide  pour  résister  à une  certaiue 
pression.  La  pince  en  Z (179),  du 
docteur  Toirac  , est  des 
plus  commodes  pour  aller 
jusqu’au  fond  de  la  bou- 
che chercher  les  dents  de 
la  mâchoire  supérieure. 

Procédé  opératoire.  Le 
malade  étant  placé  comme  ci-dessus , sa 
bouche  étant  ouverte,  on  soulève  sa 
lèvre  supérieure  avec  l’index  de  la  main 
gauche , le  pouce  étant  placé  sur  le  bord 
des  dents  ; l’instrument  étant  tenu  de  la 
main  droite,  on  saisit  entre  les  mors  de 
la  pince,  le  plus  haut  possible  et  au- 
dessous  de  la  gencive,  la  dent  qu’on 
veut  extraire  ; cela  fait,  on  exécute  des  mouvements 
de  demi-rotation , et  en  ébranlant  la  dent , on  la 
dirige  vers  le  bord  externe  de  l’alvéole  tout  en  la 
tira  nt  à soi. 

§ III.  Du  davier  (180)  et  de  la  pince  recourbes. 

Il  existe  entre  ces  deux  instruments  la 
même  différence  qu’entre  la  pince  et  le 
davier  droits.  La  pince  doit  être  pré- 
férée , et  il  est  convenable  d’en  avoir 
de  plusieurs  dimensions.  Elles  servent 
particulièrement  à enlever  les  dents 
dont  la  solidité  n’est  pas  extrême , et 
les  dents  de  lait  de  l’une  et  de  l’autre 
mâchoires. 

On  saisit  la  dent  sans  lui  imprimer 
de  mouvements  de  torsion , comme 
dans  l’emploi  de  la  pince  droite , et  on 
cherche  à la  luxer  légèrement  en  avant,  en  l’attirant 
en  même  temps  à soi  ou  hors  de  l’alvéole. 

§ IV.  De  Vèlivatoir  ou  langue  de  carpe. 

On  nomme  ainsi  un  instrument  composé  d’une 
tige,  qu’on  adapte  comme  la  clef  à un  manche,  et 
dont  l’extrémité  coudée  se  termine  par  une  pyra- 
mide quadrangulaire,  aplatie  et  tronquée.  CYst  un 
instrument  des  plus  précieux , qu’aucun  autre  ne 
saurait  remplacer  pour  l’extraction  des  dernières 
molaires  ou  dents  de  sagesse. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  étant  assis,  la 
tête  solidement  appuyée  sur  un  corps  résistant , on 
saisit  le  manche  de  l’instrument  à pleine  main , 
l’index  et  le  |>ouce  éloignés  sur  la  tige  et  la  tenant 
bien  ; l'opérateur  se  met  à droite , si  c’est  une  dent 
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du  côté  droit , ot  îi  gaucho  si  la  dont  appartient  à ce 
dernier  côté,  il  introduit  ensuite  la  pointe  de  l’élé- 
vatoir  à plat  entre  la  dent  qu’il  veut  extraire  et  la 
molaire  voisine,  qui  sert  de  point  d'appui  ; puis, 
par  un  mouvement  de  bascule,  en  tirant  à soi  et  en 
inclinant  en  bas,  on  soulève  la  dent  en  la  poussant 
en  même  temps  en  haut  et  en  arrière.  Il  est  impor- 
tant de  faire  remarquer  que  pendant  l’opération  il 
convient  de  placer  l’index  garni  de  linge  sur  la  face 
interne  de  la  couronne  de  la  dent  que  l’on  veut 
extraire,  afin  d’arrêter  la  pointe  de  l’instrument, 
qui  pourrait  s’échapper  et  aller  blesser  la  base  de 
la  langue , au  moment  oit  la  dent  poussée  avec  trop 
de  violence  céderait  tout  d’un  coup.  11  convient 
aussi,  pour  faciliter  l’opération,  de  déchausser  la 
dent  latéralement  au  moyen  d’un  bistouri  ou  du 
déchaussoir,  et  à sa  partie  postérieure  avec  le 
déchaussoir  en  feuille  de  myrte  recourbée  ; cette 
forme  d’instrument  est  très-commode  en  pareil  cas. 

§ V.  Pied  de  biche. 

On  désigne  ordinairement  ainsi  une  tige  d’acier, 
se  terminant  d’un  côté  par  un  manche  en  forme  de 
poire,  et  de  l’autre  par  une  légère  bifurcation  en 
forme  de  pied  fourchu.  Le  pied  de  biche  le  plus 
commode  et  le  plus  sûr  pour  enlever  toutes  les  ra- 
cines d’une  dent  est  le  suivant  (181);  il  est  dû  au 
docteur  Toirac,  et  jieutse  porter  sur 
tous  les  points  de  la  bouche.  En  acier 
légèrement  trempé , il  représente  un  Z 
dont  la  dernière  branche  n’aurait  pas 
plus  d’une  demi-ligne  de  longueur. 

Procédé  opératoire.  Le  manche  du 
pied  de  biche  étant  garni  d’une  ser- 
viette, on  en  saisit  la  tige  à pleine 
main  ; puis,  appuyant  sa  petite  extré- 
mité sur  la  racine  qu’on  veut  extraire, 
on  la  pousse  avec  force  de  bas  en  haut 
quand  on  agit  sur  la  mâchoire  infé- 
rieure, et  de  haut  en  bas  pour  la  mâ- 
choire supérieure.  L’opérateur  se  place  du  côté  qu’il 
opère.  Comme  précédemment,  il  faut  passer  le 
doigt  garni  de  linge  du  côté  opposé  à l’action  de 
l'instrument,  dans  la  crainte  de  blesser  la  joue  s’il 
s’échappait  trop  brusquement. 


ARTICLE  VIII.  — Des  pixces  cocpajttes  droites  oo 
courbes. 

Ces  instruments  peuvent  être  représentés  en 
quelque  sorte  par  les  pinces  droites  ou  courbes 
dont  nous  avons  parlé,  avec  cette  différence  cepen- 
dant que  leurs  mors,  quand  ils  sont  rapprochés, 
ont  la  forme  d’un  anneau,  afin  que  la  couronne  de 
la  dent  qu’on  coupe  puisse  trouver  à s’y  placer.  On 
le»  emploie  pour  enlever  des  fragments  de  dents 
qui  blessent  la  langue,  des  couronnes  de  dents  en 


grande  partie  détruites  par  la  carie,  ou  lorsqu’on 
veut  conserver  quelques  racines  dentaires  pour 
aider  la  mastication , ou  y placer  une  dent  artifi- 
cielle à pivot. 

ARTICLE  IX.  — Rerarques  céxérales. 

Le  chirurgien  appelé  pour  donner  des  soins  à la 
bouche  des  enfants  doit  avoir  â sa  disposition  des 
instruments  beaucoup  plus  petits  que  ceux  dont  on 
fait  habituellement  usage  pour  les  adultes. 

11  faut  qu’il  sache  aussi  que  dans  la  pratique  jour- 
nalière on  rencontre  parfois  des  dents  ou  des  ra- 
cines qui  offrent  pour  leur  extraction  des  difficultés 
impossibles  à surmonter  avec  les  instruments  or- 
dinaires; qu  il  vaut  mieux  s’abstenir  alors  que  de 
tenter  vainement  une  opération  douloureuse  qui 
peut  déterminer  des  accidents  graves,  tels  que 
contusions,  blessures  de  la  gencive,  fracture  de  la 
dent  ou  d’une  portiou  de  l’arcade  alvéolaire,  crises 
nerveuses  difficiles  à calmer,  ou  bien  encore  une 
perturbation  générale  dans  toute  l’économie  chez 
les  femmes  pusillanimes,  surtout  pendant  le  temps 
de  la  gestation , de  l’allaitement  ou  du  flux  mens- 
truel. 


TITRE  H. 

OPÉRATIONS  GÉNÉRALES  Oü  COMMUNES. 

Les  opérations  qu’on  pratique  d’après  les  mêmes 
règles  sur  un  certain  nombre  de  régions  du  corps 
m’ont  semblé  .mériter  le  titre  d 'opération*  com- 
munes ou  générales;  seulement  comme  il  en  est 
parmi  elles  qui  forment  en  quelque  sorte  le  point 
de  départ  des  autres,  je  subdiviserai  cette  grande 
classe  en  deux  familles,  une  pour  les  opéra- 
tions simples,  la  seconde  pour  les  opérations  com- 
plexes. 

Le  plus  grand  nombre  des  opérations  se  compo- 
sent de  divers  temps  simples,  qui  sont  souvent  eux- 
mêmes  autant  d’opérations  distinctes.  Partout , en 
médecine  opératoire , on  retrouve  en  effet  les  inci- 
sions, les  dilatations,  les  extractions,  les  réunions, 
soit  isolément,  soit  diversement  associées.  Dilater, 
extraire , étant  du  domaine  de  quelques  opérations 
en  particulier,  et  réclamant  pour  ainsi  dire  chaque 
fois  des  instruments  ou  des  procédés  diflérents  , 
constituent  cependant  deux  indications  dont  l'exa- 
men serait  ici  superflu  ; mais  comme  il  est  peu 
d’opérations  qui  ne  commencent  par  une  division 
et  ne  finissent  par  une  réunion,  il  me  parait  con- 
venable de  dire  un  mot  d’abord  des  diérèses  et  des 
synthèses. 


— *b 


Digitized  by  Google 


DIVISIONS. 


185 


PREMIÈRE  PARTIE. 

OPÉRATIONS  SIMPLES  Oü  ÉLÉMENTAIRES. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DIVISIONS. 


SECTION  Ire.  — Instruments  tranchants. 

En  mettant  de  côté  la  déchirure,  l’arrachement, 
les  ruptures,  qui  sont  aussi  des  divisions,  la  diérèse 
n’a  plus  pour  agents  que  le  bistouri , les  ciseaux, 
et  quelques  instruments  spéciaux. 

ARTICLE  I".  — Manière  df.  tenir  i.e  bistohiu. 

A lui  seul,  le  bistouri  vaut  tout  un  arsenal  de 
chirurgie.  S’il  le  fallait  absolument,  il  pourrait 
tenir  lieu  de  tous  les  autres  instruments tranchauts  ; 
aussi  est-ce  à le  conduire  méthodiquement  que  le 
chirurgien  doit  s’appliquer  avant  tout.  Il  y a trois 
principales  manières  de  le  tenir  : 1°  comme  un  cou- 
teau de  table  ou  à découper  ; 2°  comme  une  plume 
à écrire  ; 3"  comme  un  archet.  Chacun  de  ces  trois 
modes  offrant  ensuite  plusieurs  nuances,  je  vais  les 
indiquer  brièvement , en  accordant  à chacune  le 
titre  de  position. 

§ I".  Première  position.  Bistouri  tenu  comme  un 
couteau , le  tranchant  en  bas. 

Dans  cette  position  , qui  est  la  plus  fréquente , 
le  manche  de  l’instrument,  renfermé  dans  la  paume 
de  la  main  , où  les  deux  derniers  doigts  le  retien- 
nent , est  embrassé  par  lo  pouce  et  le  médius  à 
l’union  du  manche  avec  sa  lame , pendant  que  l’in- 
dicateur appuie  sur  le  dos  de  celle  dernière.  Ainsi 
maintenu  , il  offre  toute  la  solidité , toute  ia  sûreté 
désirable  ; on  peut  le  promener  dans  tous  les  sens 
et  lui  faire  suivre  toutes  les  directions  possibles. 
S’il  fallait  employer  beaucoup  de  force,  couper  en 
plein  tissu,  exciser  de  larges  lambeaux , de  vastes 
tumeurs  très-dures,  ou  écorner  quelques  proémi- 
nences solides,  rien  n’empftcherait  en  outre  de 
ramener  le  médias  et  l’indicateur  au-devant  des 
autres  doigts,  sur  le  bord  ouvert  de  son  manche , et 
de  le  tenir  tout  à fait  à pleine  main. 

§ II.  Deuxième  position.  Bistouri  tenu  comme  un 
couteau,  le  tranchant  en  haut. 

Au  lieu  de  regarder  les  tissus  comme  dans  la  po- 
sition précédente,  le  tranchant  du  bistouri  doit  être 
quelquefois  tourné  dans  le  sens  contraire.  C’est  le 
ventre  alors,  et  non  plus  le  dos  de  son  manche, 


qui  appuie  contre  la  paume  de  la  main,  et  le  pouce 
avec  l'indicateur  qui  en  embrassent  les  côtés,  tandis 
que  le  médius  porte  en  dessous  comme  le  petit 
doigt  et  l’annulaire.  Ainsi  tourné  vers  le  ciel  ou 
dans  le  sens  du  plan  dorsal  de  la  main,  on  le  préfère 
pour  quelques  incisions  de  dedans  en  dehors  qui 
exigent  plus  de  force  que  de  grâce  dans  les  mouve- 
ments. 

§ III.  Troisième  position.  Bistouri  tenu  comme 
une  plume  le  tranchant  en  bas,  la  pointe  en 
avant. 

Faisant  saillie  du  côté  dorsal  de  la  main , le 
inanche  du  bistouri  se  trouve  d’ailleurs  saisi  dans 
la  troisième  position,  comme  dans  la  première, 
avec  le  pouce  et  les  deux  premiers  doigts.  L’auri- 
culaire et  l’annulaire,  restés  libres,  sont  destinés 
à prendre  un  point  d’appui  sur  les  environs  de  ia 
partie  ù diviser. 

§ IV.  Quatrième  position.  Bistouri  tenu  comme 
-,  une  plume  la  pointe  en  arrière. 

Dans  la  quatrième  position’,  le  médius  s’avançant 
plus  ou  moins  sur  i’uu  des  côtés  de  sa  lame,  tourne, 
eu  se  fléchissant,  l’extrémité  du  bistouri  versl’oj.é- 
ralcur  ou  le  poignet,  do  telle  façon  que  son  tran- 
chant regarde  la  face  palmaire  de  la  main , dont  un 
espace  triangulaire,  à base  postérieure,  plus  ou 
moins  large,  le  sépare;  la  plupart  dus  incisions 
délicates,  des  dissections,  réclament  la  troisième 
position,  la  quatrième  convient  mieux  lorsqu’il  s’agit 
des  incisions  par  ponction  ou  des  parties  profondes 
vers  l’extérieur. 

§ V.  Cinquième  position.  Bistouri  tenu  comme 
une  plume,  le  tranchant  en  haut. 

Pour  disséquer  ou  inciser  devant  soi,  pour 
agrandir  certaines  ouvertures  profondément  situées, 
on  est  souvent  obligé  de  changer  les  rapports  de  la 
partie  tranchante  du  bistouri , de  la  diriger  dans 
le  sens  du  plau  dorsal  des  doigts,  et  d’en  placer  le 
dos  du  côté  palmaire;  à part  cette  circonstance, 
qui  force  l'indicateur  à se  substituer  au  médius  , il 
est  maintenu,  ia  pointe  en  avant  vers  le  poignet, 
comme  dans  la  troisième  ou  quatrième  positiou , 
selon  que  les  doigts  sont  étendus  ou  fléchis,  et 
qu'il  faut  couper  en  traînant  ou  pratiquer  un  simple 
débridement. 

§ VI.  Sixième  position.  Bistouri  tenu  comme  un 
archet. 

La  sixième  position  tient  en  quelque  sorte  le 
milieu  entre  ia  première  et  la  deuxième.  Connue 
dans  l’une,  le  manche  de  l’instrument  reste  à l’in- 
térieur de  la  main  ; comme  dans  l’autre,  il  est  uni- 


184 


OPÉRATIONS  SIMPLES  OU  ÉLÉMENTAIRES. 


quement  maintenu  par  le  bout  des  doigts  : elle  dif- 
fère de  toutes  les  deux,  néanmoins,  en  ce  que,  eu 
égard  à l’axe  du  membre , le  bistouri  se  trouve  sur 
un  plan  horizontal,  et  que  la  pulpe  des  doigts  éten- 
dus le  soutient  d’un  côté , pendant  que  le  pouce  est 
appliqué  sur  l’autre.  Les  trois  nuances  de  cette  po- 
sition sont  faciles  à caractériser.  Dans  la  première , 
le  tranchant  du  bistouri  regarde  en  bas;  dans  la 
seconde,  qui  se  rapproche  de  la  seconde  position  , 
il  est  tourné  en  haut  ; et  dans  la  troisième  il  se 
trouve  dirigé  à droite  ou  à gauche,  attendu  qu’au 
lieu  d’en  tenir  le  manche  par  scs  faces , les  doigts 
et  le  pouce  portant  sur  ses  bords , l’embrassent  par 
le  dos  et  le  ventre.  La  première  de  ces  nuances 
permettant  de  couper  avec  une  grande  légèreté,  est 
particulièrement  indiquée  dans  les  cas  de  scarifi- 
cations , d’érésipèles  phlegmoneux , qu’on  a résolu 
de  traiter  par  les  incisions , et  môme  aussi  pour 
l’ouverture  des  vastes  abcès  sous-cutanés.  On  a 
rarement  recours  à la  seconde,  si  ce  n’est  pour 
fendre  de  légères  lamelles,  en  conduisant  le  bistouri 
sur  le  sillon  d’une  sonde.  L’utilité  de  la  troisième 
ne  se  fait  sentir  non  plus  que  dans  un  petit  uombre 
de  cas,  lorsque,  dans  la  crainte  de  blesser  quelque 
organe  sous-jacent , on  se  croit  obligé  de  couper 
horizontalement,  lame  par  lame,  et  en  dèdolant, 
les  couches  qui  se  présentent  ; comme  cela  se  fait 
au  devant  de  quelques  artères,  par  exemple,  ou 
dans  l’opération  de  la  hernie  étranglée. 

ARTICLE  IL  — Manière  de  texir  les  ciseaux. 

La  manière  de  tenir  les  ciseaux  est  connue  de  tout 
le  monde;  je  n’ai  pas  besoin  de  l’indiquer.  Je  me 
bornerai  à faire  remarquer  qu’au  lieu  de  l’indica- 
teur ou  du  médius,  c’est  l’annnlairc , ou  môme  le 
petit  doigt , avec  le  pouce , qui  doivent  en  main- 
tenir les  anneaux.  Les  deux  premiers  doigts  placés 
en  devant , soit  autour  des  manches,  soit  sur  l’une 
de  leurs  faces , en  augmentent  la  force  et  donnent 
ainsi  bien  plus  de  précision  à leurs  mouvements. 

L’usage  des  couteaux,  des  bistouris  particuliers, 
ne  sera  décrit  qu’à  l’occasion  des  opérations  qui  en 
nécessitent  l’emploi. 

SECTION  II.  — Incisions. 

Toutes  les  incisions  se  rattachentà  deux  méthodes 
fondamentales  : les  unes  ont  lieu  de  la  pcàu  vers 
les  parties  profondes,  et  sont  dites  de  dehors  en 
dedans  ; les  autres  se  font  au  contraire  du  sein  des 
organes  vers  l’extérieur,  et  sont  dites  de  dedans  en 
dehors.  La  préférence  à donner  aux  premières  ou 
aux  secondes  tient  à mille  circonstances  que  la 
suite  nous  dévoilera  les  unes  après  les  autres,  et 
que  l’ouverture  des  abcès  va  nous  montrer.en  grande 
partie  résumées. 

A quelque  méthode  qu’on  se  soit  arrêté,  l’incision 
se  pratique  : 1°  contre  soi,  lorsque  le  bistouri  est 


ramené  du  point  de  départ  de  la  division,  vers 
l’opérateur  ; 2°  devant  soi , dans  les  cas  tout  à fait 
contraires;  3° de  gauche  ù droite,  quand  on  dirige 
le  manche  ou  la  pointe  du  bistouri , soit  directe- 
ment en  travers,  soit  obliquement  en  arrière  et  .en 
dehors,  avec  la  main  droite,  en  fléchissant  les  doigts, 
le  poignet  ou  l’avant-bras  préalablement  étendus; 
4"  de  droite  à gauche,  si , au  milieu  des  mêmes 
conditions , ou  agit  avec  la  main  gauche  ou  môme 
avec  la  main  droite,  en  tenant  le  bistouri  d’une 
certaine  façon. 

La  direction  de  gauche  à droite  étant  tout  à fait 
naturelle,  est  aussi  celle  qu’on  suit  le  plus  volon- 
tiers ; de  telle  sorte  que  les  autres  qui  pourraient , 
à la  rigueur,  être  rangées  parmi  les  exceptions,  ne 
sont  pas  du  moins  aussi  fréquemment  indispen- 
sables. 

L’incision  unique  ou  simple  est  celle  qui  a lieu 
dans  une  même  direction , et  qu’on  peut  terminer 
d’un  seul  coup  de  bistouri  : presquo  toujours  droite, 
quelquefois  courbe  ou  en  demi-lune,  c’est  elle  qui , 
en  se  combinant  de  mille  manières,  donne  naissanco 
aux  incisions  complexes  et  multiples  dont  la  forme, 
autrefois  si  variée,  se  réduit  aujourd’hui  à celle 
d’unV,  d’une  arcadc/^~Nou  d’un  demi-cercle 

d’un  T,  d’une  +,  d’une  ellipse  £ ^ , d’uu 

ovale  A , d’un  croissant  , d’une  L , d’une 

étoile  } 

ARTICLE  1“.  — Iscistoxi  simples. 

§ I*'.  Direction.  A moins  d’indication  spéciale , 
l’incision  droite  doit  être  parallèle  1°  au  plus  grand 
diamètre  de  la  partie  ; 2°  à la  direction  des  artères, 
des  grosses  veines  ou  des  principaux  nerfs  ; 3°  à la 
marche  des  fibres  charnues,  des  masses  muscu- 
laires ou  des  tendons  ; 4°  aux  replis  naturels  des 
téguments  ; ou  bien,  3°  au  grand  axe  de  la  tumeur. 

Aux  faces  dorsale  et  plantaire , sur  les  bords  du 
pied , autour  du  genou , en  avant,  en  arrière  et  en 
dehors  de  la  cuisse,  on  les  met  généralement  en 
rapport  avec  l’axe  du  membre , parce  que  les  vais- 
seaux, les  nerfs,  les  muscles  et  les  tendons  y affec- 
tent à peu  près  cette  direction  ; derrière  les  mal- 
léoles , on  les  rend  un  peu  concaves  en  avant,  parce 
que  dans  cet  endroit  les  mêmes  organes  sont  obligés 
de  se  courber  légèrement  pour  aller  à la  plante  du 
pied  ; sur  le  côté  interne  de  la  cuisse,  elles  seraient 
obliques,  dans  le  sens  du  couturier,  de  la  saphène 
ou  de  l’artère  fémorale  ; au  pli  de  l’aine , on  ne  les 
place  dans  la  direction  de  cette  rainure  qu’aulant 
qu’elles  n’ont  point  à pénétrer  au  delà  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ; l’importance  des  vaisseaux 
l’emporte  ici  sur  tout  le  reste.  A la  fesse,  les 
muscles  servent  de  guides , de  même  que  sur  les 
côtés  de  l’abdomen,  tandis  qu’en  avant  et  en  arrière 
de  cette  cavité,  c’est  l’axe  du  corps;  la  poitrine  est 
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exactement  dans  le  même  cas,  excepté  vers  le  creux 
de  l’aisselle,  où  il  est  mieux  de  suivre  l’axe  du 
tronc  que  les  fibres  du  grand  dentelé.  La  main  veut 
qu’on  ait  égard  aux  rides  de  sa  face  palmaire,  et  le 
pli  du  bras  à l’arrangement  de  ses  veines  , de  ses 
muscles  ou  de  ses  artères,  plutôt  qu’à  la  direction 
du  membre  ; au  cou  , les  incisions  doivent  être  en 
rapport  avec  les  muscles , les  vaisseaux  ou  l’axe  de 
la  partie  ; mais  il  ne  convient  presque  jamais  de  les 
placer  en  travers , si  ce  n’est  dans  le  bas  de  la  fosse 
sus-claviculaire  ; sur  le  crâne,  elles  suivront  le  rayon 
de  sphère  qui  doit  les  sup|>orter,  et  se  trouveront 
ainsi  parallèles  aux  muscles  ou  aux  principales  ar- 
tères ; elles  devront  être  en  arcade  aux  paupières, 
à cause  des  muscles , des  rides  et  des  artères  ; il  en 
est  à peu  près  de  même  pour  les  lèvres  ; elles  seront 
droites  sur  le  nez,  et  obliques  dans  tel  ou  tel  sens, 
sur  toutes  les  autres  régions  de  la  face,  selon 
qu’elles  tomberont  sur  telle  ou  telle  ride,  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  ou  des  muscles  ; à l’oreille 
enfin , ce  sont  les  saillies  de  l’organe  qui  doivent  en 
déterminer  le  sens.  La  nature,  le  siège  superficiel 
ou  profond , et  la  forme  des  maladies , peuvent 
seules  porter  à enfreindre  ces  règles. 

Tendre  la  peau.  11  y a plusieurs  manières  de 
tendre  la  peau  lorsqu’on  veut  pratiquer  une  incision 
simple  : 1“  Avec  le  bord  cubital  de  la  main  gauche, 
le  ]>ouce  agissant  en  sens  opposé  ; 2U  en  saisissant 
en  dessous  la  partie  à pleine  main  ; 3°  avec  l’extré- 
inilé  des  quatre  doigts  placés  sur  la  même  ligne  et 
dans  le  sens  que  doit  parcourir  le  bistouri  ; 4°  en 
soulevant  un  repli  des  téguments;  5®  en  faisant 
écarter  les  tissus  par  des  aides,  pour  avoir  les  deux 
mains  libres  ; O en  tirant  d’un  côté  pendant  qu’un 
aide  entraîne  les  téguments  de  l’autre. 

Avec  le  pouce  et  le  petit  doigt,  il  faut  que  la  partie 
soit  exactement  soutenue  ; et  la  tension  est  rarement 
égale  sur  tous  les  points , à moins  qu’on  n’y  ajoute 
l’action  de  l’indicateur  et  même  des  deux  autres 
doigts.  Empoigner  l'organe  est  un  mode  qui  ne 
peut  s’appliquer  qu’aux  membres  et  à quelques 
tumeurs  très-saillantes  ou  bien  isolées. 

Avec  la  pulpe  des  doigts  seule  la  peau  est  solide- 
ment fixée  et  les  ongles  fournissent  un  point  d’appui 
à l'instrument , mais  la  tension  est  incomplète  et 
n’a  lieu  que  d’un  côté.  Faire  un  repli  aux  tégu- 
ments ne  convient  que  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
et  n’est  pas  toujours  possible.  La  main  des  aides  ou 
d’un  aide  n'est  jamais  aussi  sûre  que  celle  de  l’opé- 
rateur, et  ne  peut  guère  être  réclamée  que  pour 
inciser  autour  ou  à la  surface  des  tumeurs  ou  de 
masses  volumineuses.  Le  premier  mode  est  donc 
encore  le  meilleur,  et  c’est  au  chirurgien  à voir 
dans  quelles  circonstances  il  peut  avoir  besoin  des 
autres.  L’important  est  que  la  tension  soit  égale  des 
deux  côtés.  Autrement,  après  l’opération,  la  plaie 
des  téguments  ne  serait  plus  parallèle  à la  division 
des  parties  profondes. 

§ il.  Incision  de  dehors  en  dedans.  Si  l’on  veut 


inciser  de  dehors  en  dedans,  le  bistouri  peut  être 
pris  en  première,  troisième  ou  sixième  position, 
suivant  le  degré  de  force  à employer,  la  situation 
du  mal  ou  l’étendue  qu’on  a l'intention  de  donner  à 
la  plaie.  Le  bistouri  convexe , qui , toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  coupe  mieux  et  cause  moins  de 
douleur,  a l’inconvénient  de  laisser  plus  facilement 
que  les  autres  une  traînée  aux  extrémités  de  l'in- 
cision, de  ne  pas  convenir  aux  dissections  un  peu 
délicates,  qui  dépassent  la  profondeur  du  derme, 
ni  à celles  qui  se  pratiquent  sur  des  parties  exca- 
vées, et  exigent  que  l'instrument  agisse  surtout  de 
la  poiute.  Le  bistouri  droit,  d’une  action  moins 
rapide  en  commençant , est  ensuite  incomparable- 
ment plus  commode,  et  pourrait,  à la  rigueur,  être 
substitué  dans  tous  les  cas  au  précédent. 

En  première  position,  le  bistouri  convexe  est 
porté  par  le  point  le  plus  saillant  de  sa  lame,  sur  le 
milieu  de  l’espace  tendu  par  le  pouce  et  l’indica- 
teur, puis  traîné  de  gauche  à droite  jusqu’au  lieu 
où  l’incision  doit  se  terminer,  de  manière  à diviser 
toute  l'épaisseur  du  derme  du  premier  trait,  et 
même  plus  profondément  encore  s’il  ne  sc  trouve 
aucun  organe  important  à ménager  au-dessous. 
Pour  qu’il  fasse  le  moins  de  queue  possible,  on  a 
soin  de  l’appliquer  avec  fermeté  en  commençant, 
et  d’élever  le  poignet  en  terminant.  En  le  tenant  en 
troisième  position,  il  coupera  plus  de  l’extrémité 
que  du  ventre , exposera  moins  à blesser  les  parties 
sous-jacentes  et  à faire  de  longues  queues;  mais  il 
perdra  une  partio  de  sa  légèreté  et  de  ses  autres 
avantages.  En  sixième,  il  tranche  comme  un  rasoir, 
divise  avec  facilité  les  parois  les  plus  minces  et  les 
plus  molles,  de  même  que  les  couches  les  plus 
épaisses  et  les  plus  tendues;  seulement  il  n’est 
pas  solide  et  semble  couper  en  l’air. 

Le  bistouri  droit,  tenu  en  première  position, 
porté  comme  le  précédent,  traîné  et  retiré  de  même, 
agit  surtout  de  la  pointe,  pénètre  moins  bien,  mais 
d’une  manière  plus  égale,  et  ne  fait  presque  pas  de 
queue.  En  troisième  position , il  faut  en  enfoncer 
la  pointe  par  ponction  en  relevant  un  peu  la  main , 
en  abaisser  ensuite  peu  à peu  le  talon  en  l'entraî- 
nant, et  terminer  eu  élevant  le  poignet,  pour  que 
sa  pointe  sc  trouve  presque  perpendiculairement 
située;  au  total , conduit  ainsi , il  commence  par  un 
mouvement  de  bascule  de  bas  en  haut  ; ayant  acquis 
la  preuve  que  la  queue  des  incisions  est  à peine  un 
inconvénient , je  pense  qu’il  est  indifférent  de  les 
commencer  et  de  les  terminer,  soit  par  ponction, 
soit  en  traînant  avec  le  bistouri  droit.  Dans  cette 
position,  le  petit  doigt,  fixé  à droite  de  l’incision, 
sert  d’appui  au  reste  de  la  main , et  donne  toute 
sécurité  aux  suites  de  la  manœuvre;  enfin,  en 
sixième , son  action  est  en  tout  semblable  à celle  du 
précédent,  tenu  de  même,  avec  cette  différence 
qu’il  pénètre  moins  bien  et  moins  vite. 

§ III.  Incision  de  dedans  en  dehors.  Pour  inciser 
de  dedans  en  dehors,  on  agit  tantôt  sanseonduc- 
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leur,  tantôt  avec  un  conducteur,  tantôt  avec  le 
bistouri,  tantôt  avec  les  ciseaux,  tantôt  sur  une 
partieiutacte,  tantôt  au  travers  d'uneaulredivision. 

§ IV.  Sans  conducteur,  sans  ouverture  préalable, 
l’incision  se  fait  devant  soi  ou  contre  soi  avec  un 
bistouri  droit. 

Devant  soi,  l’instrument,  tenu  en  deuxième  po- 
sition, est  enfoncé  par  ponction;  après  quoi  on 
élève  rapidement  le  poignet  pour  que  le  bistouri 
divise  les  tissus  de  son  talon  vers  sa  pointe  et  se 
transforme  en  levier  du  deuxième  genre;  ou  bien 
on  relève  celle-ci  en  abaissant  la  main  de  manière 
J»  traverser  une  seconde  fois  la  peau  par  ponction, 
et  à terminer  en  ramenant  le  bistouri  contre  soi , le 
tranchant  en  haut,  pour  diviser  la  bride  en  le  fai- 
sant mouvoir  comme  un  levier  du  troisième  genre. 

Contre  soi,  on  le  tient,  l’annulaire  fixé  sur  le 
côté  de  sa  lame,  à une  distance  telle  de  la  pointe 
qu’il  puisse  en  limiter  la  progression.  On  l’enfonce 
ainsi  par  ponction  ; quand  il  a suffisamment  pénétré, 
on  le  ramène  rapidement  à la  perpendiculaire,  à la 
manière  d’un  levier  du  second  genre,  en  tirant  à 
soi  son  talon,  comme  pour  transformer  la  quatrième 
position  en  troisième,  de  telle  sorte  enfin  que,  par 
rallongement  des  doigts,  sa  pointe  se  trouve  en  sor- 
tant toute  dégagée  et  dirigée  en  avant  comme  le  bec 
d’une  plume,  au  lieu  deregarder  la  racine  du  poignet, 
comme  elle  le  faisait  au  moment  de  son  entrée. 

§ V.  Sur  un  conducteur,  quand  il  existe  une 
ouverture  préalable,  on  glisse  l’instrument  par  là, 
soit  devant , soit  contre  soi  ; sans  conducteur 
lorsque  la  chose  parait  facile;  à plat  sur  l’indica- 
teur dans  le  cas  contraire,  ou  sur  une  sonde  can- 
nelée si  le  doigt  offre  trop  de  volume  ; on  se  com- 
porte ensuite  comme  ci-dessus.  La  sonde  est  tenue 
de  la  main  gauche  comme  une  bascule  ou  un  levier 
du  premier  genre,  dont  l’indicateur,  placé  en  des- 
sous, forme  le  point  d'appui,  le  pouce  fixé  sur  la 
plaque,  la  puissance,  et  les  couches  à diviser  que 
sa  pointe  tend  à soulever,  la  résistance;  pour  bien 
glisser  sur  elle,  le  bistouri  a besoin  d’être  conduit 
en  deuxième,  en  quatrième  ou  en  sixième  position, 
le  tranchant  en  haut.  Les  cannelures  qui  n’ont  pas 
de  cul-de-sac  ne  mettent  aucun  obstacle  à la  pointe 
de  l’instrument,  qui  peut  alors  ressortir  de  dedans 
en  dehors  en  traversant  les  tissus;  avec  un  cul-de- 
sac  il  faut, au  contraire,  relever  le  bistouri  comme 
un  levier  du  second  genre.  Plus  le  bistouri  est  étroit, 
mieux  il  avance;  le  bistouri  convexe  ne  convient 
point  en  pareil  cas,  parce  que  son  extrémité  est 
trop  large,  et  que  sa  pointe,  trop  déjetée  en  ar- 
rière, arc-boute  facilement  contre  la  cannelure  du 
conducteur.  Pour  peu  que  le  dos  du  bistouri  soit 
convexe,  il  tend  à s’échapper,  à laisser  quelques 
lamelles  entre  sa  pointe  et  la  sonde. 

Après  avoir  placé  la  sonde,  on  peut  encore  suivre 
une  autre  méthode  : chercher  à en  reconnaître  le 
bec  à travers  la  peau,  par  exemple,  puis  d’un  coup 
de  bistouri  le  mettre  à découvert  par  une  petite 


incision  transversale,  comme  pourfaire  une  contre- 
ouverture;  la  pointe  de  l’instrument,  portée  sur  la 
rainure  du  conducteur,  est  ensuite  glissée  du  côté 
de  la  plaque  ou  de  droite  à gauche;  ou  bien,  sans 
se  donuer  la  peine  de  pratiquer  une  incision  préa- 
lable, on  engage  par  ponction  le  sommet  du  bistouri, 
tenu  en  quatrième  position  sur  la  sonde  près  de  son 
bec,  pour  le  faire  glisser  rapidement  en  le  rame- 
nant contre  soi. 

Avec  des  ciseaux,  il  faudrait  en  glisser  une 
branche  sur  le  doigt  ou  sur  la  sonde,  laisser  l’autre 
à l’extérieur  et  couper  devant  soi  aussi  lestement 
que  possible  tout  ce  qu’on  a l’intention  de  diviser. 

§ VI.  Avec  un  repli  des  téguments.  Chez  les  sujets 
craintifs  ou  indociles,  si  la  peau  est  très-mobile, 
ou  s’il  importo  de  ne  pas  pénétrer  au  delà,  il  est 
parfois  nécessaire  de  la  plisser  avant  de  l'inciser. 
Ce  pli,  dont  l'épaisseur  varie  suivant  qu’on  veut 
donner  plus  ou  moins  d'étendue  à la  plaie,  doit 
être  tenu  d’un  côté  par  l’aide  situé  en  face,  et  de 
l’autre  par  l’opérateur.  On  le  divise  ensuite  de  son 
bord  libre  vers  sa  base,  connue  dans  les  incisions 
de  dehors  en  dedans,  ou  bien  par  ponction  dans  le 
sens  contraire,  c’est-à-dire  en  le  traversant  du 
bord  adhérent  vers  le  bord  libre,  comme  dans  les 
incisions  de  dedans  en  dehors.  La  pression  exercée 
sur  les  téguments  en  émousse  la  sensibilité  et  rend 
par  conséquent  la  douleur  moins  vive;  d’un  autre 
côté,  le  bistouri  ne  faisant  que  traverser  les  parties 
à la  manière  d’une  flèche,  l'opération  ne  court 
aucun  risque  d’ôtro  manquée  ni  entravée  par  les 
mouvements  du  malade;  seulement  on  est  un  peu 
moins  sûr  qu’en  suivant  les  autres  méthodes  de  lui 
donner  juste  l’étendue  et  la  netteté  convenables. 

§ VII.  En  dédolant.  L’incision  horizontale  ou  en 
dédolant  est  celle  qu’on  pratique  le  plus  rarement , 
et  seulement  lorsqu’on  veut  exciser  feuillet  par 
feuillet  sur  un  même  point  les  diverses  lames  qui 
cachent  un  organe  important  à ménager  ; le  bistouri 
est  tenu  en  sixième  position,  le  tranchant  de  côté  ; 
la  main  gauche,  armée  d'une  bonne  pince,  soulève 
chaque  couche  de  tissu , pendant  que  la  main  droite 
en  retranche  le  fragment  soulevé  avec  le  bistouri 
porté  au-dessous  du  bec  de  la  pince.  Presque  exclu- 
sivement réservé  pour  la  herniotomie,  ce  genre 
d'excision  se  retrouve  encore  cependant  dans  quel- 
ques autres  opérations,  celles  des  anévrismes,  par 
exemple. 

ARTICLE  IL  — Ixcisioxs  composées. 

Les  incisions  complexes  n’étant  qu’une  combi- 
naison d’incisions  simples,  sont  nécessairement 
soumises  aux  mêmes  règles  de  pratique,  peuvent 
être  exécutées  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans 
en  dehors,  avec  ou  sans  conducteur. 

§ ICT.  L'incision  en  V se  compose  de  deux  inci- 
sions droites,  qui , partant  du  même  point , vont  se 
terminer  à une  distance  d’autant  plus  grande  l'une 
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de  l’nutre  qu’on  veut  donner  plus  de  longueur  au 
lambeau  triangulaire  qu’elles  circonscrivent.  Sa 
pointe  doit,  à moins  de  contre-indications  particu- 
lières, être  tournée  vers  le  point  le  plus  déclive , et 
c’est  par  sa  base  qu’il  convient  de  la  commencer. 
La  raison  de  cette  règle,  qui  au  premier  coup  d œil 
semble  peu  conforme  au  but  qu’on  se  propose,  est 
cependant  facile  à saisir  : si  le  bistouri  était  porté 
dans  l’extrémité  supérieure  de  la  première  incision 
pour  exécuter  la  seconde,  il  en  roulerait,  écar- 
terait, affaisserait  le  bord,  nécessairement  mal 
soutenu,  avant  de  le  trancher,  causerait  plus  de 
douleur  que  de  coutume,  produirait  une  division 
irrégulière  et  mâchée;  le  bistouri  convexe  aurait 
en  outre  l’inconvénient  de  laisser  une  queue  au 
delà  du  bord  externe  de  la  première  plaie,  ou  de 
n’en  séparer  la  seconde  que  très-incomplétemcnt 
près  de  son  angle.  En  commençant  par  la  base  du 
lambeau,  rien  de  tout  cela  n’arrive.  La  peau  n’est 
pas  plus  difficile  à tendre  pour  la  seconde  incision 
que  pour  la  première.  Le  bistouri  la  tend  en  quelque 
sorte  lui-même  en  abordant  le  sommet  du  triangle, 
qu'il  isole  et  complète  sans  le  moindre  obstacle, 
pour  peu  que  le  chirurgien  sache  élever  convena- 
blement le  poignet  en  terminant. 

Pour  détacher  le  lambeau  ainsi  limité,  on  le 
saisit  parla  pointe  avec  des  pinces,  auxquelles  il 
est  bon  de  substituer  l’indicateur  et  le  pouce  dès 
que  la  chose  parait  possible.  La  main  droite,  armée 
du  bistouri  droit  ou  du  bistouri  convexe,  tenu  en 
troisième  position  quand  on  veut  couper  contre  soi 
ou  par  flexion  des  doigts,  en  cinquième,  au  con- 
traire, si  on  doit  le  faire  marcher  devant  sol  ou 
par  extension  des  doigts,  le  dissèque  de  bas  en 
haut  ou  du  sommet  vers  la  racine,  en  ayant  soin  de 
relever  avec  lui  une  couche  de  tissu  cellulaire  aussi 
épaisse  que  possible.  Autrefois  l’incision  en  V était 
de  rigueur  dans  la  trépanation  du  temporal  ; au- 
jourd’hui elle  n’est  de  rigueur  nulle  part,  mais  on 
en  fait  t.sage  pour  l’enlèvement  de  certaines  tu- 
meurs et  dans  la  pratique  de  quelques  désarticu- 
lations. 

§ II.  L'incision  ovalaire,  dont  il  sera  question  à 
l’article  des  amputations,  diffère  de  l’incision  en  V 
en  ce  qu’elle  se  continue  d’une  branche  à l’autre  en 
contournant  la  base  du  lambeau , qui  se  trouve  ainsi 
complètement  détachée;  elle  est  réellement  consti- 
tuée par  la  réunion  de  l’incision  en  V et  de  l’incision 
en  demi-cercle. 

S 111.  L'incision  en  crois  résulte,  comme  son 
nom  l’indique,  de  deux  incisions  simples,  qui  se 
croisent  à angle  droit.  Il  n’y  a que  la  seconde  de  ces 
incisions  qui  ail  besoin  d’être  décrite.  On  la  com- 
mence du  côté  gauche  de  la  division  avec  les  mêmes 
précautions  que  toute  autre  incision  droite;  mais 
au  lieu  de  la  transporter  sans  désemparer  de  l’autre 
côté , on  la  termine  eu  élevant  le  poignet  au  moment 
où  elle  tombe  dans  la  plaie,  dont  elle  se  borne  à 
trancher  la  lèvre  gauche.  Pour  la  compléter,  l’opé- 


rateur change  de  position,  à moins  qu’il  n’aime 
mieux  changer  le  bistouri  de  main,  et  fait  à droite 
ce  qu’il  vient  de  terminer  à gauche  ; en  un  mot , 
c’est  une  incision  faite  en  deux  temps,  dont  les 
deux  moitiés  vont  à l’encontre  l’une  de  l’autre, 
dont  la  première  plaie  forme  le  point  de  jonction, 
et  qui  ne  permet  point  à l’instrument  de  rouler,  de 
plisser  la  seconde  lèvre  de  l’incision  primitive  sous 
son  tranchant,  comme  il  le  ferait  presque  inévita- 
blement en  passant  de  gauche  à droite  pour  la  ter 
miner  d’un  seul  trait.  La  dissection  des  quatre 
triangles  qui  résultent  de  cette  double  section 
n’étant  que  la  répétition  quatre  fois  renouvelée  de 
celle  dont  il  a été  question  en  parlant  de  l’incision 
en  V,  n’exige  pas  d’autres  détails. 

§ IV.  L'incision  en  T ne  diffère  de  l’incision  cru- 
ciale que  par  un  point  : c’est  qu’au  lieu  de  passer  des 
deux  côtés,  sa  branche  transversale  s’arrête  sur 
l’incision  droite  primitive.  Elle  se  trouve  par  là 
réduite  à deux  temps  au  lieu  d’en  comprendre 
trois,  comme  l’incision  en  croix.  Du  reste,  mêmes 
soins  dans  la  division  des  tissus,  dans  la  dissection 
des  lambeaux,  et  même  manière  de  tenir  le  bistouri 
dans  les  deux  cas.  Simple  modifleation  l’une  de 
l’autre,  l’incision  cruciale  et  l'incision  en  T sont 
indiquées  toutes  les  fois  que  l’incision  droite  ne 
suffit  pas  pour  mettre  à découvert  les  tissus  qu’on 
veut  isoler  ou  enlever;  la  valeur  relative  de  l’une 
ou  de  l’autre  doit  être  déterminée  par  le  volume 
des  corps  à découvrir,  et  l’incision  en  croix  n’est 
vraiment  de  rigueur  que  si  avec  ses  deux  lambeaux 
l’incision  en  T ne  donne  pas  au  chirurgien  toute 
l’aisance,  toute  la  liberté  convenables  pour  la  suite 
de  son  opération. 

Le  bistouri  porté  à plat  entre  les  téguments  et 
les  tissus  à respecter,  puis  retourné , pour  inciser 
de  dedans  en  dehors,  ou  bien  conduit  sur  une  sonde 
cannelée,  transformerait  l’incision  droite  simple  en 
incision  complexe  aussi  sûrement  que  s’il  était  di- 
rigé sur  la  peau  de  dehors  en  dedans.  Cette  mé- 
thode est  en  effet  quelquefois  suivie  ou  préférée. 

§ V.  L'incision  elliptique,  qui  devient  presque 
indispensable  toutes  les  fois  qu’avec  une  tumeur 
sous-cutanée  on  croit  devoir  enlever  une  portion 
de  ses  enveloppes,  se  compose  de  la  réunion  de 
deux  incisions  courbes,  en  regard  par  leur  con- 
cavité. En  tracer  la  direction  avec  de  l’encre  est  une 
futilité  qui  n'a  d’autre  inconvénient  que  d’être 
inutile,  à l’exception  pourtant  de  certains  cas  rares 
où  la  moindre  déviation  du  bistouri  exposerait  à de 
graves  dangers.  C’est  là  que  la  main  d’un  aide  de- 
vient avantageuse  pour  tendre  la  peau  d’un  côté 
pendant  que  le  chirurgien  la  tire  de  l’autre.  La  règle 
veut  que  l’incision  la  plus  déclive  soit  pratiquée 
d’abord , afin  que  le  sang  qu’elle  fait  couler  ne  gène 
en  ,rien  l’exécution  de  l’autre.  On  la  pratique  en 
coupant  de  gauche  à droite  ou  contre  soi,  et  de  telle 
sorte  que  ce  soit  l’aide  qui  relève  la  tumeur,  tandis 
que  l’opérateur  tend  de  la  main  gatiche  les  tégtt- 


488 


OPÉRATIONS  SIMPLES  OU  ÉLÉMENTAIRES. 


ments  au-dessous.  C’est  lecontraire  pour  la. seconde: 
ici  le  chirurgien  se  charge  ordinairement  d’attirer 
ou  d’abaisser  la  niasse  à exciser  ou  à extraire  avec 
le  bout  des  doigts,  pendant  que  son  aide  tend  la 
peau  par  en  haut , en  ayant  soin  que  cette  tension 
s’exerce  à la  fois  dans  le  sens  transversal  et  dans 
la  direction  longitudinale;  de  telle  façon  que  l’in- 
strument, porté  dans  l’extrémité  gauche  ou  supé- 
rieure de  l’incision  inférieure,  puisse  opérer  une 
section  aussi  nette  au  commencement  qu’au  milieu 
de  son  trajet,  et  qu’il  n’ait  pas  non  plus  à rouler  la 
peau  en  terminant.  On  ne  doit  pas  oublier,  au  sur- 
plus , que  cette  incision  supérieure,  portant  sur  une 
partie  déprimée,  n’a  besoin  que  d’uHC  assez  légère 
courbure  lors  du  passage  du  couteau  pour  devenir 
fortement  concave  dès  que  les  parties  sont  aban- 
données à elles-mêmes. 

§ VI.  Incision  en  croissant.  Quelques  personnes 
ont  pensé,  dans  ces  derniers  temps,  qu’une  double 
incision  courbe,  à convexité  concentrique,  pour- 
rait, dans  certains  cas,  être  substitué  avantageuse- 
ment à l’incision  elliptique.  Le  lambeau  en  demi- 
lune  qu’elle  permet  de  circonscrire  laisse  une  plaie 
avec  perte  de  substance , dont  le  bord  convexe  est 
facile  ù disséquer,  à renverser  sur  sa  base,  de  ma- 
nière à pouvoir  ensuite  être  ramené  dans  la  conca- 
vité de  l’autre  et  sur  le  fond  de  la  solution  de  con- 
tinuité. Peut-être  devrait-on,  en  effet,  l’adopter 
pour  l’extirpation  des  tumeurs  volumineuses,  dont 
il  est  possible  de  conserver  presque  toute  la  peau, 
et  qu’une  incision  droite  ne  découvrirait  pas  suffi- 
samment. Elle  procurerait  les  mêmes  avantages  que 
l’incision  elliptique,  sans  gêner  autant  la  réunion 
immédiate.  La  dissection  de  la  lèvre  interne  d’une 
simple  incision  semilunaire  ou  en  arcade,  quand 
on  ne  veut  faire  aucune  excision  de  peau,  est  de 
nature  à pouvoir  être  envisagée  sous  le  même  point 
de  vue,  relativement  aux  incisions  en  V,  en  T et  en 
croix , qu’elle  rendrait  alors  fréquemment  inutiles. 

J’ajouterai  qu’en  détachant,  par  la  dissection,  les 
lèvres  d’une  incision  quelconque,  des  parties  sous- 
jacentes,  dans  l’étendue  d’un  ou  de  plusieurs 
pouces,  suivant  le  besoin  ou  la  situation  de  la  plaie, 
on  parvient  à recouvrir  d’assez  larges  déperditions 
de  substances;  que  les  téguments  ainsi  décollés 
s’allongent,  et  permettent  de  placer  dans  un  con- 
tact immédiat  les  bords  d’une  foule  de  plaies  qu’on 
était  loin  d'en  croire  susceptibles. 

§ Vil.  Incision  en  L.  Usitée  pour  mettre  à dé- 
couvert quelques  artères  volumineuses,  la  carotide 
et  la  sous-clavière  entre  autres,  l’incision  en  L n’a 
pas  besoin  d’être  décrite  en  ce  moment. 

ARTICLE  III.  — basions  appliquées  aux  dépôts. 

On  peut  le  dire  hardiment,  le  bistouri  est  le 
remède  par  excellence  des  abcès,  qu’ils  soient 
chauds  ou  froids,  diffus  ou  circonscrits,  vastes  ou 
resserrés.  La  douleur  qu’il  produit  n’est  rien  en 


comparaison  des  accidents  qu’il  conjure,  et  je  com- 
prends à peine  qu’on  s’abstienne  si  souvent  de  son 
emploi,  par  cela  seul  que  la  fluctuation  reste  obscure 
à la  suite  d'inflammations  phlcgmoneuses.  Moyen 
héroïque  dans  les  inflammations  sous-cutanées 
elles-mêmes,  en  supposant  qu’il  n’ouvre  pas  de 
foyer,  quel  mal  peut  résulter  de  son  application? 
une  plaie  tout  à fait  simple,  qui  dégorge  les  tissus 
et  n’est  jamais  un  obstacle  à la  disparition  de  la 
maladie  principale,  dont  elle  favorise  au  contraire 
presque  toujours  le  cours.  Quand  on  a été  témoin 
des  dégâts  causés  sourdement  par  la  présence  du 
pus,  soit  infiltré,  soit  épanché  au  sein  des  organes, 
par  la  résorption  de  ce  fluide , ou  par  ses  migrations 
le  long  des  couches  ou  des  traînées  celluleuses,  il 
est  vraiment  impossible  d’hésiter  entre  de  pareils 
dangers  et  la  crainte  d’une  incision  inutile. 

Toutes  les  sortes  d’incisions  droites  sont  appli- 
cables aux  abcès,  dont  je  n’entends  pas  d’ailleurs 
exposer  ici  le  traitement.  La  grande  lancette , dite 
à abcès,  qu’on  employait  jadis  à cet  usage,  est 
complètement  tombée  eu  désuétude  depuis  un 
demi-siècle.  La  lancette  ordinaire,  qui  la  remplace 
encore  quelquefois,  ne  suffit  elle-même  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas,  lorsque  la  peau  est  très- 
mince,  l’abcès  très-superficiel  ou  très-petit,  par 
exemple;  et,  même  alors , le  bistouri  devrait  con- 
stamment lui  être  préféré,  s’il  ne  se  rencontrait  de 
temps  à autre  certains  êtres  que  le  mot  seul  de 
bistouri  épouvante,  tandis  qu’ils  se  soumettait 
volontiers  à la  piqûre  d’uue  lancette. 

§ I".  Ouverture  des  abcès  de  dedans  en  dehors. 

II  n’est  pas  d’abcès  circonscrit  qui  ne  puisse  être 
ouvert  de  dedans  en  dehors  : l'opération  est  rapide, 
peu  douloureuse;  l’instrument  pénètre  par  ponc- 
tion; sa  pointe  laboure  l’intérieur  du  foyer,  et  son 
tranchant,  relevé  du  talon  vers  la  pointe,  en  tend 
la  paroi  cutanée  au  fur  cl  à mesure  qu’il  la  divise, 
au  lieu  d’en  solliciter  l’affaissement.  Dans  ce  cas, 
le  bistouri  droit  est  le  seul  qui  convieune;  on  ne  le 
prend  en  cinquième  position  que  pour  agir  devant 
soi,  au  fond  de  quelques  oavilés,  pour  certains 
abcès  de  la  bouche  entre  autres.  Il  est,  au  contraire, 
d’un  emploi  très-général  en  seconde  position;  en  lu 
tenant  ainsi  on  a toute  la  force,  toute  l’aisance  né- 
cessaires; il  pénètre  facilement  devant  soi,  aussi 
obliquement  qu’on  le  désire,  et  rien  n'est  simple 
comme  de  le  transformer  en  levier  du  deuxième 
genre,  eu  élevant  le  poignet,  lorsque  le  moment  est 
venu  de  terminer  l’incision.  La  quatrième  position 
est  encore  plus  commode  : le  point  d’appui  qu’elle 
permet  de  prendre  avec  les  derniers  doigts  est  un 
avantage  que  la  deuxième  ne  présente  pas  au  même 
degré.  La  ponction  se  fait  contre  soi  ; la  main  et  les 
doigts  étant  fléchis,  il  suffit  de  les  ramener  à leur 
direction  naturelle,  en  tiranlle  manche  du  bistouri, 
pour  l’assimiler  -au  levier  du  deuxième  genre 
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comme  précédemment,  inciser  du  talon  vers  la 
pointe  et  diviser  la  paroi  entière  de  l’abcès,  dans 
toute  son  étendue,  avec  une  force  et  une  prompti- 
tude très-grandes.  C’est  la  position  qui  craint  le 
moins  les  mouvements  inconsidérés , l’indocilité  des 
malades;  et  j’ai  depuis  longtemps  pris  l’habitude 
de  ne  pas  en  employer  d’autre,  quand  il  n’y  a point 
de  contre-indication  spéciale.  La  ponction  opérée, 
le  reste  de  l’incision  se  termine  en  quelque  sorte 
spontanément.  S’il  le  fallait,  cette  position  n’empè- 
cherail  pas  plus  que  la  deuxième  de  transpercer 
d’outre  en  outre  un  foyer  dur  ou  superficiel,  comme 
il  est  parfois  bon  de  le  faire  dans  les  furoncles  ou 
l'anthrax,  et  quelques  abcès  proéminents  à parois 
amincies  des  membres.  Le  meilleur  bistouri  en  pa- 
reil cas,  comme  pour  les  ouvertures  d’abcès  de 
dedans  en  dehors  en  général , est  le  bistouri  à lame 
étroite,  parfaitement  évidée  et  bien  affilée;  on  le 
porte  plus  ou  moins  obliquement,  selon  que  la 
paroi  profonde  du  dépôt  est  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  surface;  s’il  touchait,  labourait  la  première 
avec  sa  pointe,  dans  les  cas  ordinaires,  l’inconvé- 
nient mériterait  à peine  de  lixer  l’attention  ; mais  le 
danger  serait  si  grand , lorsque  l’abcès  repose  an 
devant  d’une  grosse  artère  ou  d’un  viscère  impor- 
tant , que  l’idée  seule  en  est  effrayante.  On  doit 
donc,  par  prudence  si  ce  n’est  par  nécessité,  une 
fois  que , par  le  défaut  de  résistance  ou  de  toute 
autre  manière,  on  sait  qu’il  est  entré  dans  le  cla- 
pier, le  faire  marcher  bien  plus  dans  une  ligne  pa- 
rallèle que  perpendiculaire  à l’axe  du  membre  ou 
de  la  partie  malade,  et  ne  prolonger  l’incision  qu’en 
le  relevant. 

Par  ce  mode  d’incision,  la  tension  des  parties 
avec  la  main  gauche  pendant  que  la  main  droite  fait 
manœuvrer  le  bistouri,  quoique  utile,  n’est  pas 
toujours  indispensable.  Si  le  foyer  est  vaste,  super- 
ficiel ou  situé  à une  grande  distance  de  toute  partie 
délicate,  on  peut  même  se  dispenser  de  prendre  le 
moindre  point  d’appui  avec  les  doigts,  et  s’en  tenir 
aux  seuls  mouvements  de  la  main,  comme  s’il 
s’agissait  de  frapper  en  l’air.  Pour  peu  qu’on  ait 
l'habitude  de  manier  les  instruments,  l’un  des 
doigts,  comme  détaché  des  autres,  placé  sur  la  face 
correspondante  de  sa  lame,  rassure,  met  en  garde 
contre  le  danger  de  pousser  à une  trop  grande  pro- 
fondeur la  pointe  du  bistouri , et  tient  lieu , dans  la 
plupart  des  cas,  de  toute  autre  précaution. 

§ II.  Ouverture  des  abcès  de  dehors  en  dedans. 

Les  abcès  en  nappes  ou  diffus , les  abcès  profonds, 
ceux  qui  se  développent  autour  des  articulations, 
sur  le  trajet  des  vaisseaux,  à la  surface  d’organes 
qu’il  serait  dangereux  d’atteindre  ou  de  perforer, 
veulent  le  plus  souvent  que  l’ouverture  en  soit  faite 
de  dehors  en  dedans.  Les  premiers  réclament  de 
larges  incisions,  soit  avec  le  bistouri  droit  en  pre- 
mière ou  eu  troisième  position , soit  avec  le  bistouri 
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convexe  tenu  de  la  même  manière.  Avec  le  bistouri 
droit  en  première  position,  on  incise  en  appliquant 
en  plein  son  tranchant  sur  la  peau , comme  pour  les 
scarifications  profondes,  et  on  le  traîne  en  pressant 
rapidement  du  talon  vers  la  pointe;  en  troisième 
position,  sa  pointe  est  d’abord  enfoncée  par  [>onc- 
tion  jusqu’au  foyer;  l’incision  est  ensuite  continuée 
par  l’abaissement  de  son  talon  et  du  reste  de  son 
tranchant;  le  bistouri  redevient  ainsi  levier  du 
second  genre,  mais  agissant  de  haut  en  bas,  à la 
manière  d'un  coupe-paille.  Avec  le  bistouri  con- 
vexe, tenu  en  première  position,  on  coupe  vite  et 
profondément;  il  convient  généralement  mieux  que 
tout  autre,  en  pareille  occasion , attendu  qu’il  se 
prête  admirablement  bien,  par  sa  forme,  aux  tail- 
lades , parfois  assez  nombreuses,  que  l’on  est  obligé 
de  pratiquer  à quelque  distance  les  unes  des  autres 
sur  différents  points  du  foyer  purulent. 

Les  abcès  profonds  se  divisent  naturellement  en 
deux  ordres  : 1°  ceux  qui,  étant  recouverts  d’une 
couche  épaisse  et  dense,  ne  reposent  sur  aucun 
foyer  important  à ménager;  2*  ceux  dont  la  profon- 
deur empêche  de  préciser  le  siège,  ou  qu’il  n’est 
prudent  d’atteindre  que  par  degrés.  Rien  ne  s’op- 
pose à ce  que  les  premiers  soient  attaqués  parponc- 
tion,  au  moyen  du  bistouri  droit  tenu  en  troisième 
position,  aux  éminences  de  la  main,  par  exemple, 
à la  face  palmaire  des  doigts,  sur  la  face  externe 
des  membres , aux  fesses,  au  crâne  et  sur  la  région 
postérieure  du  tronc.  L’incision  par  ponction  ne  va 
point  aux  seconds  : si  on  les  ouvre  avec  le  bistouri 
il  faut  le  traîner  de  dehors  en  dedans  avec  la  main 
droite,  qui  le  tient  en  première  ou  en  troisième 
position , et  diviser,  couches  par  couches,  toutes  les 
parties  qui  cachent  le  dépôt,  en  se  servant  du  doigt 
indicateur  gauche  porté  de  temps  en  temps  au  fond 
de  la  plaie  pour  s’assurer  de  la  fluctuation  ou  de  la 
profondeur  présumée  du  foyer.  C’est  ainsi  qu’on 
agit  pour  les  abcès  placés  sous  les  aponévroses, 
entre  les  muscles  cruraux  et  le  fémur,  dans  le  creux 
du  jarret,  autour  de  l’humérus,  dans  l’épaisseur 
des  parois  abdominales  ou  de  la  poitrine,  sur  le 
devant  du  cou. 

Si  on  ne  procédait  pas  avec  la  même  réserve  au 
pourtour  des  articles,  on  courrait  risque  d’ouvrir 
la  membrane  synoviale,  et  de  mettre  les  surfaces 
osseuses  en  contact  avec  l'atmosphère , tandis  que 
les  incisions,  lames  par  lames,  n’ôtent  point  la  li- 
berté d’y  entrer  à la  fin , quand  on  le  juge  indispen- 
sable. Si  l’abcès  est  étendu , et  la  couche  légumen 
taire  assez  amincie,  le  bistouri  convexe  donne  une 
incision  plus  nette,  et  cause  moins  de  douleur. 
Lorsque  son  siège  est  moins  clairement  exprimé, 
on  a recours  au  bistouri  droit,  qui  est  mieux  ap- 
proprié aux  dissections  délicates. 

On  se  conduirait  d’après  les  mêmes  principes 
autour  d’une  artère,  d’un  anévrisme,  d’une  hernie, 
près  de  la  plèvre,  du  péritoine,  parce  qu’alors  on 
est  sûr  de  ne  point  dépasser  la  paroi  antérieure  du 
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foyer  avant  de  rencontrer  le  pus , et  de  s’arrêter 
quand  on  voudra,  de  reconnaître  les  battements 
des  vaisseaux,  de  voir  avec  le  doigt  sur  quel  tissu 
on  agit,  tandis  que  rien  ne  peut  garantir  des  at- 
teintes du  bistouri,  une  fois  qu’il  est  parti,  dans 
les  incisions  par  ponction  et  de  dedans  en  dehors. 
Qui  ne  sait  que  l’instrument  a maintes  fois  été 
plongé  dans  un  anévrisme,  une  grosse  artère  saine, 
l’intestin  d’une  hernie,  etc.,  par  des  praticiens 
même  célèbres,  faute  d’avoir  tenu  compte  de  ces 
indications! 

Un  des  principaux  vices  de  ces  incisions  de 
dehors  en  dedans,  est  de  presser  sur  l’abcès  en 
l’ouvrant;  le  foyer  n’est  pas  plus  tôt  ouvert  de  quel- 
ques lignes  que  cette  pression  en  chas>e  le  pus,  en 
afTaisse  les  parois,  et  met  dans  l’impossibilité 
presqueabsolued’en continuer l’ouverluredu  même 
coup.  Cela  ne  doit  s’entendre  cependant  que  des 
incisions  lentes  ou  graduelles.  Celles  qui  peuvent 
être  faites  brusquement  avec  le  plein  d’un  bistouri 
droit , ou  mieux  encore  d’un  bistouri  convexe,  tenu 
en  première  ou  en  sixième  position,  comme  dans 
les  dépôts  d’une  vaste  étendue  situés  immédiate- 
ment sous  la  peau,  n’ont  pas  le  même  inconvénient, 
sont  réellement  les  moins  douloureuses  de  toutes. 

Avec  un  conducteur.  Pour  agrandir  l’ouverture 
d’un  abcès,  le  doigt  ou  la  sonde  cannelée  sert  de 
conducteur  à l’instrument,  et  le  bistouri  ou  les 
ciseaux  sont  dirigés  comme  il  a été  dit  en  parlant 
des  incisions  de  dedans  en  dehors  avec  un  conduc- 
teur et  une  ouverture  préalable  à la  peau. 

§ 111.  Ouverture  des  abcès  par  des  incisions 
complexes. 

C’est  encore  ainsi  que  l’opérateurdevrait  se  com- 
porter, si,  au  lieu  d’une  incision  simple,  il  voulait 
ouvrir  l’abcès  par  une  incision  en  V,  en  T ou  en 
croix.  De  semblables  modifications,  plus  souvent 
utiles  (pie  la  plupart  des  praticiens  ne  semblent  l’ad- 
mettre, sont  du  plus  grand  secours  dans  les  foyers 
sous-cutanés,  avec  l’altération  de  la  peau.  La  pre- 
mière ouverture  étant  faite,  à gauche  et  en  haut 
parexemple,  la  sonde  rouvre-t-elle  un  décollement 
Adroite,  ou  en  pratique  une  seconde  dans  ce  dernier 
sens,  et,  l’abcès  mis  à découvert,  présente  une 
incision  en  V.  Quand  le  cul-de-sac  est  de  côté,  on 
établit  aussitôt  une  incision  en  T,  et,  dans  les  col- 
lections dont  on  veut  mettre  le  fond  entièrement  à 
nu,  l’incision  cruciale  trouve  aussi  sa  place.  D’où  il 
suit  qu’à  part  les  incisions  elliptiques  ou  ou  demi- 
lune,  tous  les  genres  de  divisions  peuvent  être  in- 
voquésdansletraitementdescolloctionspurulentes, 
maisqueccpendanl  l’incision  simple  leur  est  presque 
uniquement  affectée. 

ARTICLE  IV.  — Incisions  appliquées  a la  dissection 

DES  TISKlnS  ET  DES  KYSTES. 

Le  contraire  de  ce  qui  a lieu  pour  les  abcès  se 


remarque  à l’occasion  des  kystes  et  des  tumeurs  ; 
ici  c’est  l’incision  complexe  qui  est  le  plus  ordi- 
nairement indiquée.  Lorsque  toute  la  peau  doit  être 
conservée,  néanmoins,  l’incision  simplesufllt  encore 
assez  souvent.  Les  tumeurs  roulantes,  ou  très-mo- 
biles, recouvertes  d’une  peau  souple  et  non  altérée, 
n’ont  pas  toujours  besoin  d’une  incision  à plusieurs 
hranchcs.  Le  testicule,  le  sein,  divers  ganglions 
dégénérés  ont  souvent  été  extraits  à travers  une 
incision  droite  et  simple,  quoiqu’ils  eussent  acquis 
un  assez  grand  développement. 

§ Irr.  Forme  de  l'incision. 

A.  L'incision  droite,  formant  une  boutonnière 
unique,  doit  dépasser  d’un  demi -pouce,  d’un 
pouce,  ou  même  davantage,  les  bornes  de  la  tumeur 
par  ses  deux  extrémités,  et  comprendre  toute 
l’épaisseur  de  la  couche  adipeuse.  11  existe  ensuite 
plusieurs  manières  de  continuer  l'opération  : saisir, 
avec  une  pince  ou  les  premiers  doigts  de  la  main 
gauche,  chaque  lèvre  de  la  plaie,  et  les  disséquer, 
l’une  après  l’autre,  cl  de  dedans  en  dehors,  avec  la 
main  droite,  pendant  qu’un  aide  tire,  en  sens  op- 
posé, sur  la  tumeur  avec  les  doigts,  un  crochet  ou 
une  érigne.esl  une  des  plus  fréquemment  adoptées. 
D’autres  aiment  mieux , quand  la  souplesse  des 
parties  le  permet , presser  avec  le  pouce  et  les  pre- 
miers doigts  d’une  main,  à travers  la  peau,  le  plus 
profondément  possible , sur  les  côtés  de  la  masse  à 
extirper  comme  pour  l’expulser  par  la  plaie , pen- 
dant qu’avec  l’autre  main  ils  coupent  perpendicu- 
lairement les  adhéreuces  du  tissu  cellulaire,  au  fur 
et  à mesure  que  les  bords  de  l’incision  se  retirent 
en  dehors  ou  s’écartent  en  arrière.  Si  la  tumeur  est 
pendante,  on  arrive  au  même  but  en  l’embrassant 
en  dessous  avec  la  face  palmaire  de  toute  la  main 
étalée.  Par  cette  dernière  méthode,  la  douleur  est 
généralement  moindre,  l'opération  est,  tout  à la 
fois,  prompte,  facile  et  sûre,  mais  malheureuse- 
ment elle  n’est  pas  applicable  partout.  Quelques- 
uns  trouvent  plus  commode  de  tenir  eux-mêmes  la 
tumeur,  et  de  faire  écarter  les  lèvres  de  l’incision 
par  l’aide,  pendant  qu'ils  la  dissèquent  et  l’isolent. 
C’est  même  ainsi  qu’il  convient  d’agir  dans  presque 
tous  les  cas,  dès  que  sa  face  antérieure  est  libre. 
En  adoptant  une  autre  conduite,  pour  la  séparer 
des  tissus  profonds,  le  chirurgien  s’exposerait  à 
pénétrer  trop  loin , ou  bien  à ne  pas  enlever  toutes 
les  parties  malades;  il  ne  peut,  sous  ce  point  de 
vue,  s’en  rapporter  qu’au  témoignage  de  ses  doigts, 
qui  oui  en  outre  l’avantage  inappréciable  de  pouvoir 
sentir  les  battements  artériels,  s’il  s’en  présente, 
et  de  combiner  sans  peine  leurs  mouvements, ainsi 
que  les  tractions  qu’ils  exercent  avec  l’action  de 
l’autre  main. 

B.  Incision  en  V.  Ce  serait  une  erreur  de  croire 
que  l’incision  elliptique  et  l'incision  en  croissant 
soient  les  seules  qui  permettent  d’occasionner  une 
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perte  de  substance  à la  couche  tégumentaire;  l’in- 
cision en  V a plus  d’une  fois  rempli  les  mêmes  in- 
dications. En  taillant  plusieurs  V ou  lambeaux 
triangulaires,  continus  parleur  base,  sur  le  contour 
de  tumeurs  très-volumineuses,  on  enlève,  avec  la 
maladie,  une  plaque  en  étoile  de  téguments,  qui 
n’empèche  point  de  recouvrir  ensuite  toute  la  sur- 
face saignante  avec  les  triangles  conservés.  Delpech, 
M.  Clôt,  ont  eu  recours  à quelque  chose  de  sem- 
blable dans  les  extirpations  de  tumeurs  éléphan- 
tiasiques  qu’ils  ont  fait  connaître,  et  je  me  suis 
comporté  de  même  pour  l’enlèvement  de  masses 
hématiques  du  devant  du  genou , de  tumeurs  de 
toutes  sortes. 

C.  L’incision  en  T ou  en  croix,  seule  en  usage 
quand  la  peau,  dont  on  ne  veut  rien,  retrancher, 
n’est  pas  assez  mobile  pour  qu’une  incision  droite 
puisse  découvrir  convenablement  la  tumeur,  est 
eucore  indiquée  dans  certains  cas,  conjointement 
avec  l’incision  elliptique  ou  l’incision  en  croissant; 
par  exemple,  lorsque  la  hase  d’un  kyste  s’étend  trop 
loin  au  delà  du  lambeau  de  téguments  qu’on  vient 
de  circonscrire;  qu’il  parait  difficile  de  disséquer 
alternativement  chaque  lèvre  de  la  plaie,  ou  qu’on 
ne  veut  pas  avoir  de  trop  larges  lambeaux.  Cela  se 
réduit,  au  surplus,  à fendre  transversalement  un 
des  bords  de  la  solution  de  continuité  pour  l’inci- 
sion en  T,  ou  tous  les  deux  successivement  pour 
l'incision  en  croix. 

§ II.  Dissections  de  lambeaux. 

Quelles  qu’en  soient  la  forme  et  l’étendue , ces 
diverses  incisions  donnent  lieu  à des  lambeaux  qu'il 
faut  disséquer  du  sommet  vers  la  base.  Ceci  est 
d’ordinaire  le  point  le  plus  délicat  de  l’opération, 
et  ne  s’exécute  pas  exactement  d’après  les  mêmes 
règles  pour  toutes  les  espèces  de  tumeurs. 

A.  Tumeurs  concrètes.  Toutes  les  fois  qu’il  s’agit 
d’un  lipome  ou  de  quelque  autre  masse  solide  dé- 
pourvue de  malignité,  le  tranchant  du  bistouri  doit 
être  plus  incliné  vers  la  tumeur  ou  les  parties  pro- 
fondes, que  du  côté  de  la  peau,  attendu  que  plus 
on  donne  d’épaisseur  au  lambeau  par  la  conserva- 
tion de  la  couche  celluleuse  ou  adipeuse  qui  en 
double  la  face  interne,  plus  il  est  vivace  et  disposé 
à se  recoller  aux  lames  sous-jacentes.  Conduit  dans 
le  sens  opposé , l’instrument  laisserait  la  peau  toute 
nue,  pourrait  même  la  percer  et  en  rendre  la  con- 
servation ou  le  recollement  impossible;  tandis  que, 
quand  même  on  irait  trop  loin  du  côté  interne,  on 
ne  voit  pas  en  définitive  quel  mal  il  pourrait  en  ré- 
sulter. 

B.  Cancers.  Les  tumeurs  carcinomateuses  méri- 
tent un  peu  plus  d’attention  : la  peau  a besoin  de  ne 
pas  être  dénudée,  sans  doute,  mais  il  importe  eu 
même  temps  de  ne  renverser  avec  elle  aucune, 
tranche  de  tissu  morbide. 


C.  Kystes.  La  dissection  des  tumeurs  enkystées, 

de  sacs  pleins  de  matières  liquides  ou  demi-liquides 
qu’on  veut  enlever  sans  les  ouvrir,  ou  extirper  en 
entier,  réclament  encore  plus  de  soin;  les  parois 
du  kyste  sont  parfois  si  minces,  que  la  moindre 
déviation  du  bistouri  eu  dedans  les  divise  ; le  sac 
se  vide  aussitôt;  les  tissus  cessent  de  pouvoir  être 
tendus,  et  l’opération  qui,  sans  ce  contre-temps, 
eût  été  facile  et  des  plus  simples,  devient  des  plus 
laborieuses,  impossible  même  à terminer  dans  bon 
nombre  de  cas.  Il  faut  donc , tout  en  cherchant  à 
conserver  le  plus  possible  de  tissu  cellulaire,  quand 
on  découvre  un  kyste,  tourner  le  tranchant  du 
couteau  un  peu  plus  vers  les  téguments  que 
dans  le  sens  de  la  tumeur,  toutes  les  fois  que  les 
parois  du  sac  à ménager  sont  assez  superficielles, 
ou  paraissent  assez  minces  pour  être  facilement 
percées.  x 

Du  reste,  il  est  bon  de  remarquer  que  certains 
kystes  n’exigent  pas  tant  de  précautions,  et  qu’on 
peut  se  borner  à fendre  toute  leur  paroi  antérieure, 
par  une  incision  simple,  une  incision  en  T,  ou  uue 
incision  en  croix,  comme  s’il  s’agissait  d’un  abcès; 
les  tumeurs  hydatiques  profondes,  adhérentes,  ou 
dont  on  veut , soit  cautériser  l’intérieur,  soit  mettre 
toute  la  cavité  en  rapport  avec  l’air  pour  les  faire 
suppurer,  sont  dans  ce  cas.  Nous  verrons  plus  tard 
qu’il  peut  en  être  de  même  des  tumeurs  enkystées 
du  crâne,  etc. 

D.  Les  kystes  abdominaux , les  collections  de 
liquides  qui  avoisinent  les  cavités  splanchniques, 
et  dont  les  adhérences  avec  la  membrane  séreuse 
des  environs  ne  paraissent  pas  bien  assurées,  justi- 
fient assez  souvent  un  mode  d’incision  beaucoup 
vanté  par  quelques  personnes  dans  ces  derniers 
temps.  C’est  une  incision  simple,  droite  ou  courbe, 
lame  par  lame,  avec  un  bistouri  droit  plutôt  que 
convexe,  tenu  en  première  ou  en  troisième  posi- 
tion, et  porté  de  dehors  en  dedans.  Si  le  kyste  est 
dans  l'abdomen,  on  incise  par  degré  jusqu’au  péri- 
toine qu’on  ouvre  sur  la  tumeur,  dans  le  cas  de  non- 
adhérence,  et  qu’on  laisse  intact  s’il  parait  se  con- 
fondre avec  la  paroi  du  sac  morbide  fortement 
aminci.  L’opération  en  reste  là  pour  le  moment  ; 
une  mèche  est  placée  en  long  dans  la  plaie,  afin  d’en 
tenir  les  lèvres  écartées,  et  renouvelée  toutes  les 
fois  que  le  besoin  s’en  fait  sentir,  pondant  un  cer- 
tain nombre  de  jours.  Soustrait  à la  pression  des 
couches  divisées,  le  kyste  tend  à s’engager  dans 
l’incision,  se  rapproche  de  l’extérieur,  et  finit  sou- 
vent par  se  rompre,  par  s’ouvrir  spontanément, 
quelquefois  dès  le  lendemain,  plus  fréquemment 
au  bout  de  quelques  jours.  S’il  était  libre,  cette 
incision  préalable  déterminerait  une  inflammation 
adhésive,  qui  ne  tarderait  pas  à en  réunir  la  paroi 
antérieure  aux  lames  qui  le  coiffent,  et  dès  lors  on 
peut  en  pratiquer  la  ponction,  ou  l'incision,  sans  le 
moindre  danger  de  causer  un  épanchement  dans  le 
ventre. 
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SECTION  III.  — Ponctions. 

Toutes  les  fois  que  le  chirurgien  enfonce  d’un 
trait  la  pointe  d’un  instrumentau  travers  des  tissus, 
il  pratique  une  ponction.  Les  ponctions  de  dedans 
en  dehors  se  font  presque  toutes  avec  le  bistouri , 
les  aiguilles  h sutures  ou  des  instruments  à ressort; 
les  autres,  celles  qui  ont  lieu  de  dehors  en  dedans, 
s’exécutent  tantôt  avec  un 'bistouri  droit  ou  une 
lancette , comme  on  a pu  le  voir  dans  les  articles 
précédents,  tantôt  avec  une  aiguille,  des  instru- 
ments particuliers,  un  trois-quarts,  etc.;  avec  une 
aiguille  droite,  ronde,  garnie  d’un  chas  vers  son 
talon  comme  une  aiguille  à coudre,  dans  certaines 
sutures;  avec  une  aiguille  plus  longue,  surmontée 
d’une  tête , d’un  manche , d’un  anneau , comme  dans 
l’acupuncture;  avec  une  aiguille  à pointe  tran- 
chante d’un  ou  des  deux  côtés,  droite  ou  courbe, 
pour  explorer  quelques  tumeurs,  quelques  collec- 
tions de  nature  douteuse,  comme  beaucoup  de  pra- 
ticiens l’ont  recommandé  depuis  Ilcy,  et  comme  l’a 
fait  tout  récemment  encore  M.  Pacini  (1)  dans  un 
travail  ex  professo;  avec  des  aiguilles  en  arc  de 
ecrclc  tranchantes  garnies  d’une  ouverture  pour 
placer  un  fil,  dans  la  plupart  des  sutures;  avec  les 
diverses  espèces  de  trois-quarts,  lorsqu’on  veut 
porter  une  canule  au  sein  de  quelque  réservoir  ou 
de  quelque  kyste  pour  en  extraire  le  liquide,  sans 
qu’il  en  résulte  à proprement  parler  de  plaie  à ci- 
catriser. 

ARTICLE  I*r.  — ActpcxcTCHE. 

On  entend  par  acupuncture  une  ponction  qui 
traverse  les  tissus  sans  rompre  la  continuité  de 
leurs  fibres.  L’aiguille  dont  on  se  sert  pour  effectuer 
l’acupuncture  doit  avoir  la  forme  d’un  cône  régulier 
généralement  très-fin.  Cette  aiguille,  longue  de 
3 h 4 pouces,  terminée  par  un  petit  manche  taillé 
à pans  ou  par  un  anneau , doit  toujours  ôtre  sur- 
montée d’un  œil  métallique  quand  on  veut  trans- 
former l’acupuncture  en  éleclro-punclure.  On  la 
pousse,  en  la  roulant  entre  les  doigts  d’une  main, 
qui  la  retiennent  comme  une  plume  et  la  pressent 
lentement  sur  la  peau,  que  l’autre  main  est  chargée 
de  tendre.  Quelques  personnes  la  font  pénétrer  en 
frappant  sur  sa  tète  à coups  de  petit  maillet;  pour 
moi,  j’aime  mieux,  quand  la  rotation  ne  suffit  pas, 
en  presser  perpendiculairement  l’extrémité  supé- 
rieure avec  l'indicateur,  pendant  que  le  pouce  et  les 
autres  doigts  en  tiennent  le  corps  comme  il  a été 
dit.  Ainsi  conduite,  sa  pointe,  écartant  et  ne  divi- 
sant pas  les  fibres  organiques,  peut  traverser  les 
artères,  le  cœur  même,  les  organes  les  plus  essen- 
tiels, ainsi  que  je  l’ai  fait  plusieurs  fois  (2)  sans 
donner  lieu  à aucun  épanchement  de  liquide,  sans 

(I)  Discors  dcl  doit.  Pacini , cle.,  1836,  broch.  inS". 


laisser  la  moindre  trace  de  son  passage.  En  la  pous- 
sant plus  rapidement  par  un  simple  effort  de  pres- 
sion, comme  quelques  personnes  le  font  parmi 
nous,  on  cause  en  général  un  peu  plus  de  douleur, 
et  la  prudence  ne  permet  pas  de  la  porter,  d’après 
ces  principes,  sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux. 

L 'éleclro-punclure  se  pratique  commel’acupunc- 
ture,  si  ce  n’est  qu’il  n’est  pas  toujours  nécessaire 
d’enfoncer  aussi  loin  l’aiguille,  et  qu’une  fois  en 
place  elle  doit  être  mise  en  rapport  avec  une  pile 
galvanique  ou  une  bouteille  de  Lejde,  au  moyen 
d’un  conducteur  quelconque. 

ARTICLE  IL  — Poîictioxs  explorvtiuces. 

2"  L’aiguille  affectée  aux  ponctions  ordinaires 
est  plus  facile  à conduire,  et  ne  doit  pas  être  aussi 
fine  que  l’aiguille  à acupuncture.  Quoique  l’aiguille 
ronde  ait  été  conseillée  pour  ouvrir  une  voie  aux 
gaz  renfermés  dans  un  intestin  étranglé,  c’est  ce- 
pendant à l’aiguille  en  fer  de  lance,  à pointe  droite 
ou  courbe,  qu’on  a presque  toujours  recours  comme 
moyen  explorateur  en  pareil  cas.  Une  tumeur  se 
présente  dans  une  région  complexe  du  corps;  on 
n’est  pas  sûr  qu’elle  contienne  un  liquide,  ou 
bien  on  ne  sait  pas  si  ce  liquide  est  du  sang,  du 
pus,  de  la  sérosité,  si  la  tumeur  est  un  abcès,  un 
kyste,  un  anévrisme.  La  ponction  avec  une  aiguille 
appropriée  lève  aussitôt  les  doutes.  S’il  y a du  fluide 
au  fond  de  la  masse,  clic  en  fait  sortir  quelques 
gouttes  et  met  à même  d’en  déterminer  la  nature; 
la  petite  plaie  qu’elle  produit  se  referme  immé- 
diatement, môme  dans  le  cas  de  kyste  artériel,  et 
le  chirurgien  prend  ensuite  un  parti  en  toute  con- 
naissance de  cause.  Son  introduction  est  d’ailleurs 
soumise  aux  mêmes  règles  que  celle  du  bistouri 
pénétrant  par  ponction,  c’est-à-dire  que  la  main 
droite  la  saisit  tantôt  comme  une  plume,  tantôt 
comme  un  couteau,  par  son  manche  ou  sa  tète, 
pour  l’enfoncer,  pendant  que  la  main  gauche  tend 
les  parties.  Comme  elle  est  un  peu  plus  large  à la 
pointe  que  sur  la  tige,  le  liquide  passe  le  long  de 
cette  dernière  et  permet  de  porter  un  jugement 
avant  de  la  retirer,  de  reconnaître  aussi  le  moment 
de  son  entrée  dans  le  foyer.  Je  n’ai  pas  besoin 
d’ajouter  que,  pour  n’avoir  qu’une  simple  ponction, 
il  faut  en  la  retirant  la  ramener  exactement  par  la 
voie  qui  lui  a livré  passage. 

L’aiguille  en  fer  de  lance  dont  je  me  sers  pour  les 
ponctions  exploratrices  n’est  autre  chose  qu’une 
aiguille  à cataracte  droite  comme  celle  dont  on  se 
servait  avant  Scarpa.  Avec  cette  aiguille  on  distingue 
sans  peine  les  différentes  sortes  de  dépôts  de  toute 
tumeur  solide  ; mais  elle  ne  suffit  pas  toujours  pour 
indiquer  la  nature  des  matières  contenues  dans  le 
kyste.  A moins  que  la  matière  ne  soit  en  effet  très- 
fluide,  rien  ne  sort  par  la  piqûre,  et  le  chirurgien 

(2)  Jcurn.  hebdom.  unie.,  1831,  l.  II.  p.  57. 
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peut  rester  dans  l’embarras.  S’il  n’y  a ni  artère  vo- 
lumieuse  ni  anévrisme  à redouter,  on  peut  lui  sub- 
stituer alors  la  pointe  d’une  lancette  ou  d’un  bistouri 
à lame  droite  et  bien  effilée. 

Au  lieu  de  prendre  la  lancette  comme  pour  la 
saignée,  je  la  liens  comme  une  plume  et  l’enfonce 
à la  manière  d’une  aiguille.  Le  bistouri  doit  être 
conduit  de  la  même  façon.  S’il  reste  encore  quelque 
doute  on  peut  glisser  un  stylet  fin  sur  l’une  des 
faces  de  l’instrument,  afin  de  donner  un  peu  de 
jour  aux  lèvres  de  la  plaie.  Si  l’on  tenait  à éviter 
tout  parallélisme  entre  la  piqûre  de  la  peau  et  celle 
des  couches  sous-jacentes,  il  suffirait  de  pénétrer 
très-obliquement  dans  la  tumeur  ou  d’en  relâcher 
les  enveloppes  après  les  avoir  fortement  entraînées 
dans  un  seul  sens  au  moment  de  la  ponction. 

ARTICLE  IU.  — Ponctions  avec  le  trois- QrARTS. 

L’emploi  du  trois-quarts  se  distingue  surtout 
de  celui  de  l’aiguille,  de  la  lancette  ou  du  bistouri, 
par  la  canule  que  l’instrument  porte  avec  lui , et 
qui  devient  le  tube  conducteur  des  fluides  qu’on 
veut  évacuer.  Que  sa  pointe  soit  aplatie  en  tête  de 
lancette,  ou  pyramidale  h trois  côtés  tranchants, 
comme  elle  est  généralement  mousse  dans  son  en- 
semble, il  faut  une  certaine  force  pour  la  faire  pé- 
nétrer ; de  là  résulte  la  nécessité  d’embrasser  le 
trois-quarts  à pleine  main.  On  en  place  le  manche 
entre  les  éminences  thénar  et  hypothénar,  ou  le 
creux  palmaire  et  les  deux  derniers  doigts  fléchis. 
Le  pouce  et  le  médius,  un  peu  plus  avancés , le  tien- 
nent près  de  sa  racine,  tandis  que  l’indicateur 
étendu  en  soutient  le  corps  plus  ou  moins  près  de 
la  pointe,  pour  borner  la  profondeur  à laquelle  il 
doit  pénétrer.  A la  rigueur  on  pourrait,  pour  plus 
de  sûreté,  en  détacher  le  médius,  et  prendre  un 
point  d’appui  avec  ce  doigt  sur  le  côté  du  point  à 
traverser.  En  général , je  préfère  en  tenir  le  manche 
à pleine  main,  et  limiter  son  entrée  par  l’ongle  du 
pouce,  que  je  tiens  fixé  à une  distance  convenable 
de  sa  pointe.  Quand  il  est  entré,  l’indicateur  et  le 
pouce  gauches  en  fixent  la  canule,  le  bec  de  cuiller 
dirigé  en  bas,  pendant  que  la  main  droite  tire  sur 
le  manche  et  enlève  le  poinçon.  La  poche  se  vide; 
on  reçoit  le  liquide  dans  un  vase.  Pour  ôter  le  tube 
il  suffit  de  tirer  un  peu  brusquement  sur  sa  tête, 
pendant  que  les  doigts  qui  l’ont  maintenu  jusque- 
là  s’appliquent  sur  les  côtés  de  la  piqûre,  afin  de 
retenir  la  peau  ou  les  parois  du  foyer  en  leur  don- 
nant un  point  d’appui. 

L’instrument  appelé  trocart  ou  trois-quarts  offre 
d’ailleurs  des  variétés  nombreuses  relatives  soit  à 
son  calibre,  soit  à sa  longueur,  soit  à sa  forme. 
Dans  les  ponctions  en  général,  il  suffit  cependant 
d’en  avoir  deux,  l’un  petit,  dit  à hydrocèle,  pour 
les  tumeurs  de  médiocre  volume,  remplies  de  ma- 
tières très-fluides,  l’autre  presque  aussi  volumineux 
qu’une  plume  d’oie,  dit  à paracentèse,  pour  les 
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grosses  tumeurs  ou  les  matières  un  peu  consis- 
tantes. 

La  rainure  qui  existe  sur  la  canule  de  quelques 
trocarts,  les  ouvertures  dont  quelques  auteurs  veu- 
lent qu’elle  soit  percée  dans  son  tiers  profond, 
permettent,  l’un  de  glisser  un  bistouri  sur  elle  s’il 
devient  utile  d’inciser  la  poche,  les  autres  aux  li- 
quides de  s’y  précipiter  de  tous  les  côtés  à la  fois; 
mais  comme  elles  permettent  en  même  temps  à 
quelques  matières  de  s’infiltrer  entre  la  canule  et 
les  tissus  qu’elle  distend,  il  vaut  mieux  s’en  passer. 

L’emploi  du  trocart  exige  certaines  précautions. 
Il  importe  d’abord  que  l’extrémité  de  la  canule 
n’atteigne  pas  tout  à fait  la  base  de  la  pyramide  du 
poinçon,  qu’elle  ne  forme  là  aucun  relief,  aucun 
bourrelet,  et  qu’elle  reste  bien  collée  contre  son 
manche  par  l’autre  extrémité  lors  de  la  ponction. 
Il  faut  ensuite  ne  point  oublier  qu’un  stylet  bou- 
tonné est  nécessaire  pour  la  désobstruer,  pour  en 
éloigner  les  flocons  ou  tous  autres  corps  solides  ca- 
pables de  gêner  l’écoulement  du  liquide  pendant 
l’opération.  J’ajouterai  que  si  les  parois  opposées 
du  kyste  ne  sont  éloignées  que  de  quelques  lignes, 
l’instrument,  tendant  inévitablement  à les  rappro- 
cher encore  en  pénétrant,  peut  les  traverser  du 
même  coup  et  conduire  à de  graves  méprises.  La 
faute  une  fois  commise , on  y remédie  en  débarras- 
sant la  canule  de  son  poinçon  pour  la  retirer  elle- 
même  ensuite  insensiblement  et  par  rotation.  Au 
moment  où  la  paroi  profonde  du  sac  la  quitte,  elle 
plonge  naturellement  dans  le  kyste,  et  le  liquide 
coule  aussitôt.  On  la  repousse  alors  un  peu,  et  rien 
n’est  facile  comme  de  la  placer  alors  convenable- 
ment. 11  faut  enfin  se  faire  préalablement  une  idée 
aussi  exacte  que  possible  de  l’épaisseur  des  parois 
du  foyer.  Je  reviendrai  sur  toutes  ces  questions  en 
parlant  des  opérations,  de  l’hydrocèle  en  parti- 
culier. 


CHAPITRE  H. 

RÉUNION. 

La  réunion  des  parties  divisées  s’obtient  par  la 
position  du  malade  ou  de  la  blessure,  par  le  moyen 
de  bandages,  d’emplâtres,  et  surtout  de  la  suture. 

ARTICLE  I*r.  — Sctcrej. 

Le  rapprochement  des  lèvres  d’une  plaie , à l’aide 
de  fils  ou  de  tiges  métalliques,  méritant  seul,  parmi 
les  moyens  unissants,  le  titre  d’opération  sanglante, 
est  le  seul  aussi  que  je  doive  examiner  en  ce  mo- 
ment. La  suture,  évidemment  empruntée  à l’art  du 
tailleur,  jouissait  autrefois  d’une  faveur  dont  on  se 
douterait  à peine  aujourd'hui , en  suivant  la  pra- 
tique de  la  plupart  des  opérateurs.  Depuis  Pibrac, 
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qui  l’a  tant  blâmée,  cl  qui , dans  un  Mémoire  assez 
peu  concluant  du  reste,  voudrait  en  quelque  sorte 
la  proscriro  du  domaine  chirurgical,  la  suture  a 
sans  cesse  perdu  de  son  aucienne  importance  aux 
yeux  des  praticiens;  de  telle  façon  qu’elle  n’est  ef- 
fectivement plus  rccommahdèe  dans  les  ouvrages 
classiques  que  pour  un  petit  nombre  de  cas.  D'un 
côté  comme  de  l’autre,  on  est  sorti  des  bornes  du 
vrai.  Si  la  suture  ne  mérite  pas  les  éloges  qui  lui 
ont  été  prodigués  jadis,  elle  mérite  encore  moins 
peut-être  l’état  de  désuétude  où  elle  est  tombée  de 
nos  jours.  Les  seuls  reproches  fondés  qu’on  puisse 
lui  adresser  sont  d’augmenter  la  douleur  et  d’al- 
longer l’opération  ; mais  il  sufiit  d’avoir  été  témoin 
de  ce  qui  se  passe  dans  le  bec  de  lièvre,  la  staphy- 
loropbic,  la  rhinoplastie,  la  génoplastic,  la  chei- 
loplastie,  l’entéroraphie , pour  rester  convaincu  que 
ces  inconvénients  ont  été  considérablement  exa- 
gérés. Dans  ces  sortes  de  réunions,  ce  n’est  ni  la 
douleur,  ni  l’inflammation  qui  arrêtent,  et  le  pra- 
ticien serait  trop  heureux  si,  en  pareil  cas,  il 
n’avait  pas  d’autres  difficultés  à vaincre  ou  à com- 
battre. Quant  à la  durée  plus  grande  de  l’opération, 
qui  oserait  en  faire  un  grief  sérieux,  si  la  suture 
avait  les  avantages  qu’on  lui  attribuait  avant  Pibrac 
et  Louis  ? 

Pour  être  juste,  il  faudrait  dire  que  la  suture 
7i  est  pas  précisément  dangereuse  comme  le  pré- 
tendait l'ancienne  Académie  de  chirurgie,  mais 
seulement  qu'elle  est  inutile  dans  une  infinité  de 
circonstances,  et  quelle  n est  presque  jamais  in- 
dispensable. Elle  n’est  indiquée  que  dans  les  plaies 
dont  on  désire  la  réunion  immédiate;  encore  y 
a-t-il  dans  ce  genre  de  lésion  un  grand  nombre  de 
cas  qui  pourraient  s’en  passer  sans  inconvénient, 
en  même  temps  que  d’autres  la  repoussent  formel- 
lement. Préférable  à tous  les  bandages,  à tous  les 
emplâtres  imaginables,  lorsqu’il  s’agit  de  maintenir 
affrontés  de  larges  lambeaux,  îles  téguments  mo- 
biles ou  mal  soutenus,  des  organes  membraneux  ou 
très-minces,  elle  ne  serait  que  d’un  faible  secours 
dans  les  solutions  à lèvres  fixes,  abondamment  gar- 
nies de  tissu  cellulaire,  qui  pénètrent  jusqu’aux 
muscles  épais  des  membres  ou  du  tronc,  et  dont 
les  bords  ne  font  que  suivre  le  mouvement  des 
parties  sous-jacentes. 

Avec  la  suture,  nulle  pression  n’est  de  rigueur; 
on  peut  panser  mollement , et  n’exercer  cusuile  au- 
cune traction  sur  le  peau  des  environs;  la  coapta- 
tion , qui  ne  court  aucun  risque  de  se  déranger , a 
lieu  par  toute  l’épaisseur  des  bords  saignants.  Avec 
les  bandelettes  ou  les  bandages,  ou  irrite  plus  ou 
moins  la  peau;  le  contact  est  rarement  parfait; 
pour  peu  que  la  couche  cutanée  soit  molle  et  dé- 
collée, les  lèvres  de  la  plaie  tendent  sans  cesse  à se 
rouler  en  dedans , et  ne  se  touchent  que  par  leur 
ligue  la  plus  rapprochée  de  l’épiderme;  le  moindre 

(1)  Traité  de  la  réunion  immédiate,  etc.  Paru,  ISôO. 


effort,  la  moindre  imprudence  en  amène  le  relâ  - 
chement , et  toutes  les  régions  du  corps  n’en  per- 
mettent pas  l’application  ; on  ne  voit  pas  en  défini- 
tive qu’il  soit  beaucoup  plus  difficile  de  relâcher  ou 
de  couper  un  point  de  suture  qu’une  bandelette  ou 
une  pièce  de  linge  en  cas  d’étranglement.  Sans  ac- 
corder autant  de  confiance  à ce  moyen  que  Delpech, 
M.  Gensoul  et  la  plupart  des  chirurgiens  des  prin- 
cipales villes  du  midi  de  la  France,  dont  M.  Serre  (1) 
a si  bien  résumé  les  idées,  je  pense  donc,  comme 
ce  dernier  auleûr,  qu’il  est  digne  de  reprendre 
quelque  vogue  en  chirurgie. 

De  toutes  les  sutures  qui  ont  été  imaginées,  la 
science  n’a  guère  conservé  que  la  suture  entrecoupée 
ou  à points  séparés,  la  suture  à surjet  ou  du  pelle- 
tier, la  suture  en  zigzag  ou  à points  passés,  la  su- 
ture à anse  ou  de  Le  Dran,  la  suture  entortillée,  et 
la  suture  emplumée  ou  enchevillèe. 

§ I".  Suture  entrecoupée. 

Pour  exécuter  la  suture  à points  séparés,  on  se 
procure  autant  de  rubans  de  fil , simples,  doubles, 
triples  ou  quadruples,  bien  cirés,  qu’on  a l’inten- 
tion de  placer  de  points  de  couture,  puis  un  certain 
nombre  d’aiguilles. 

Les  aiguilles  encore  usitées  dans  le  dernier 
siècle,  courbes,  aplaties  dans  leurinoilié  antérieure 
seulement,  droites,  rondes  ou  un  peu  déprimées 
latéralement , et  percées,  dans  ce  dernier  sens,  d’un 
long  chas  en  arrière,  sont  entièrement  abandonnées 
maintenant,  partout  on  leur  préfère  des  aiguilles 
courbées  en  arc  de  cercle  régulier,  également  larges, 
également  épaisses  d’un  bout  à l’autre,  jusqu’à 
quelques  lignes  de  la  pointe,  et  garnies  d’une  ou- 
verture carrée  qui  eu  traverse  l’extrémité  postérieure 
dans  le  sens  de  l’épaisseur.  Ces  dernières,  généra- 
lement adoptées  depuis  Boyer  (2),  n’en  sont  pas 
moins  fort  incommodes.  L’arc  qu’elles  représentent 
en  rend  le  passage  difficile  à travers  les  tissus. 
Presque  aussi  minces  au  talon  qu’à  la  pointe,  elles 
se  brisent  facilement.  Je  me  sers  plus  volontiers 
d’aiguilles  en  fer  de  lance,  à tige  cylindrique,  à 
chas  latéral,  et  qui,  comme  les  anciennes  aiguilles, 
ne  sont  que  peu  ou  point  courbées  dans  leur  moitié 
postérieure.  Les  autres  ne  sont  indispensables  que 
pour  les  sutures  qu’on  est  obligé  de  pratiquer  au 
fond  de  quelques  cavités  ou  dans  quelques  excava- 
tions, cl  les  avantages  que  leur  attribue  Boyer  ne 
m’ont  point  paru  confirmés  par  la  pratique.  11  n’est 
utile  de  placer  une  aiguille  à chaque  extrémité  du 
fil, que  si  l’on  lient  à les  passer  l’une  et  l'autre  par 
la  face  interne  ou  cellulaire  de  la  plaie;  autrement 
une  suffit  pour  chaque  lien.  Toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  il  est  mieux  de  traverser  l'uu  des  bords 
de  la  solution  de  continuité  de  dehors  en  dedans, 
et  l'autre  de  dedans  eu  dehors;  l’opération  ainsi 

(2)  item . de  ta  roc.  mcd.  d'ému!.,  t.  lit , p.  79. 
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faite  est  plus  prompte,  moins  douloureuse  ; l’instru- 
ment tiraille  moins  la  peau  de  l’extérieur  à l’inté- 
rieur que  dans  le  sens  contraire,  et  n’entralne  pas 
l’embarras  de  changer  d’aiguille  ni  de  main  en  pas- 
sant de  l’une  à l’autre  lèvre.  C'est  par  la  lèvre  droite 
ou  supérieure  de  la  plaie  qu’il  convient  de  com- 
mencer. Le  chirurgien  pince  ce  côté  en  portant  le 
pouce  sur  sa  face  interne,  et  l’indicateur  de  la 
main  gauche,  tournée  en  pronation,  sur  sa  face 
externe  ; puis  il  le  soulève  et  le  renverse  un  peu  en 
dehors.  Ayant  saisi  l’aiguille,  armée  de  son  fil,  de  la 
main  droite,  le  pouce  dans  sa  concavité,  l’indicateur 
et  le  médius,  quelquefois  même  l’annulaire  quand 
l’aiguille  est  un  peu  grande,  sur  .sa  convexité, 
afin  de  la  transformer  en  levier  du  troisième  genre, 
il  en  porte  la  pointe  sur  la  peau  à deux,  trois  ou 
quatre  lignes  de  la  division,  la  pousse  par  un  mou- 
vement de  cercle,  et  la  fait  ressortir  par  la  plaie, 
où  le  pouce  gauche  en  indique  la  marche  et  le  trajet. 
Après  en  avoir  lâché  le  talon,  dès  qu’elle  est  assez 
avancée , l’opérateur  en  embrasse  la  pointe  en  pla- 
çant le  pouce  sur  sa  convexité,  et  continue  de  la 
faire  cheminer  pour  entraîner  le  fil  en  tirant  sur 
elle  par  un  mouvement  de  supination  ; il  la  reprend 
ensuite  comme  il  avait  fait  d’abord , et  procède 
aussitôt  au  second  temps  de  l’opération,  qui  ne 
diffère  du  précédent  qu’en  ce  que  l’aiguille  doit 
traverser  la  seconde  lèvre  de  la  plaie  en  commen- 
çant par  sa  face  profonde,  et  que  c’est  le  pouce,  au 
lieu  de  l’indicateur,  qui  sc  place  sur  la  peau  pour 
la  soutenir. 

Les  autres  points  de  suture  ne  sont  que  la  répé- 
tition du  premier,  et  quand  il  faut  en  appliquer 
plusieurs,  c’est  d’ordinaire  par  celui  de  droite  ou 
le  plus  inférieur  qu’on  débute. 

La  règle  qui  vent  que  le  premier  point  soit  placé 
vers  le  milieu  de  la  plaie,  n’est  applicable  qu’à  un 
assez  petit  nombre  de  cas.  Elle  ne  convient  qu’après 
l’ablation  de  certaines  tumenrs,  pour  les  plaies  à 
lambeaux  flasques,  ou  les  plaies  simples  de  tégu- 
ments très-mobiles  : autrement , il  vaut  presque 
toujours  mieux  commencer  par  l’une  des  extrémités 
ou  par  l’un  des  angles  de  la  division.  Plus  ces  points 
sont  rapprochés,  plus  ils  favorisent  la  réunion  im- 
médiate , moins  ils  obligent  à s’éloigner  de  la  sur- 
face saignante  ; aussi  importe-t-il , dans  la  plupart 
des  anaplasties  de  ne  laisser  que  deux  à trois  lignes 
entre  eux.  Règle  générale,  plus  ils  sont  rap- 
prochés , mieux  l’opération  réussit.  Il  en  est  de 
môme  au  surplus  de  toutes  les  autres  espèces  de 
sutures.  .-•ytfâir.  Æm 

SI  quelques  raisons  portaient  à suivre  l’ancienne 
méthode,  à placerune  aiguille  sur  chaque  bout  du 
fil , le  bord  supérieur  ou  droit  de  la  plaie  étant 
soulevé  comme  tout  à l’heure , serait  percé  le  pre- 
mier, de  sa  face  adhérente  à sa  face  libre , et  la  main 
droite  tournée  en  supination;  pour  placer  le  pouce 
sur  la  concavité  de  l’aiguille  qu’on  presse  par  un 
mouvement  de  pronation  ; la  perforation  de  l’autre 


bord  se  ferait  avec  la  seconde  aiguille,  exactement 
comme  dans  la  première  méthode.  • 

Lorsqu’il  s’agit  de  traverser  des  lames  très- 
résistantes,  on  évite  de  se  blesser  les  doigts  et  on 
acquiert  plus  de  force  en  garnissant  d’un  linge  épais 
tout  le  talon  de  l’aiguille.  En  pareil  cas,  il  est  bon 
aussi  de  placer,  comme  point  d’appui , les  deux 
extréraités-modérément  écartées  d’une  pince  sous 
chaque  coté  de  la  surface  saignante  que  doit  tra- 
verser la  pointe  de  l’aiguille. 

Au  lieu  de  placer  ainsi  les  fils  séparément,  on 
peut,  comme  je  l’ai  fait  souvent,  comme  je  l'ai  vu 
faire  à M.  Dicflcnhach,  pratiquer  avec  le  même  tous 
les  points  d’une  suture  ; on  débute  alors  par  l’un 
des  angles  de  la  plaie.  Le  premier  point  est  noué 
sur-le-champ,  et  le  fil  coupé  près  du  nœud.  On 
procède  de  la  même  façon , et  sans  désemparer 
pour  les  autres  points,  sans  qu’il  soit  besoin  de 
changer  d’aiguille.  Les  apprêts  de  l’opération,  et 
l’opération  elle-même,  sont  rendus  par  là  un  peu 
plus  rapides. 

Une  autre  manière  qui  me  réussit  également 
assez  bien , aux  paupières,  à l’anus,  au  vagin  sur- 
tout, consiste  à passer  tous  les  points  de  suture 
sans  rien  nouer  ni  rien  couper,  avec  la  même 
aiguille  et  un  seul  fil.  Pour  cela,  on  a un  fil  très- 
long,  dont  chaque  tour  d’aiguille  puisse  laisser  une 
anse  de  plusieurs  pouces  au  dehors  ; coupant  ensuite 
toutes  les  anses , le  chirurgien  obtient  autant  de 
fils  séparés,  qu’il  n’a  plus  qu’à  nouer  isolément. 

De  La  Faye,  qui  employait  ce  genre  de  suture , 
mettait  d’abord  les  lèvres  de  la  plaie  en  contact , et 
les  faisait  tenir  ainsi  par  un  aide  , afin  de  les  tra- 
verser du  même  trait  ou  par  un  seul  coup  d’aiguille. 

Ce  ne  sont  là  au  surplus  que  des  nuances  assez 
subtiles  d’un  procédé  que  chacun  peut  modifier 
selon  ses  goûts,  ou  d’après  les  indications  spéciales 
qu’il  se  propose  de  remplir. 

Pour  terminer,  l’opérateur  nettoie  les  parties, 
saisit  successivement  chaque  ligature  par  ses  deux 
extrémités,  régularise  la  coaptation,  et  noue  les 
différents  fils,  l’un  après  l’autre,  sur  le  côté  le 
moins  déclive  de  la  blessure , où  il  les  arrête  par 
une  rosette.  En  les  plaçant  sur  le  trajet  même  de  la 
plaie , on  a cependant  l’avantage  d’exercer  une  ten- 
sion et  une  compression  plus  égales  de  chaque  côté. 
Je  me  comporte  généralement  ainsi,  et  je  m’en 
trouve  bien.  Placer  entre  eux  et  la  plaie  un  peu  de 
cbarpie,  de  manière  à ce  qu’ils  ne  portent  pas  à uu 
sur  la  peau,  comme  l’ont  recommandé  quelques 
personnes,  est  une  habitude  qui  ne  serait  justifiée 
que  parle  besoin  de  relâcher  la  suture  le  lendemain 
ou  le  second  jour  de  son  application.  Dans  tous  les 
autres  cas,  ils  doivent  rester  en  place  sans  inter- 
médiaire. Un  gâteau  de  charpie  ou  un  liuge  criblé 
enduit  de  cérat , puis  de  la  charpie  sèche , des  com- 
presses et  quelques  tours  de  bandes  passées  par- 
dessus, sont  dostiuées  à les  maintenir,  quand  on 
ne  croit  pas  pouvoir  se  borner  à recouvrir  les  par- 
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tins  de  simples  compresses  imbibées  d’eau  froide, 
ou  môme  les  abandonner  à l’air  libre  sous  la  suture. 
Il  est  bon  aussi  d’en  aider  l’action , dans  quelques 
cas , par  des  bandelettes  de  diachylon. 

S’il  ne  survient  rien  de  particulier,  on  ne  retire 
les  fils  que  le  troisième,  le  quatrième,  et  même  le 
cinquième  jour  ; si  les  tissus  mis  en  contact  étaient 
épais  et  très-denses , il  pourrait  mémo  être  utile 
de  n’enlever  la  suture  qu’au  bout  de  sfvà  dix  ou 
douze  jours  ; mais  on  n’a  pu  conseiller  de  la  laisser 
jusqu’à  un  mois  que  par  inadvertance,  car  l’ulcé- 
ration est  loin  de  mettre  aussi  longtemps  à couper 
les  parties.  Pour  cela  on  les  coupe  à l’extrémité 
inférieure  de  l’anse  avec  des  ciseaux  ; la  main 
droite  en  saisit  ensuite  le  nœud  ou  l’extrémité  su- 
périeure, soit  avec  les  doigts , soit  avec  une  pince, 
et  les  enlève  doucement  les  uns  après  les  autres, 
pendant  que  de  quelques  doigts  de  la  main  gauche, 
ou  avec  le  bec  écarté  d’une  autre  pince,  on  soutient 
la  peau  et  la  lèvre  correspondante  de  la  plaie. 

§ II.  Suture  à anse . 

Le  Dran  imagina  pour  l’entéroraphie  surtout, 
après  avoir  passé  les  fils  avec  une  aiguille  droite, 
comme  dans  la  suture  entrecoupée,  d’en  réunir 
toutes  les  extrémités  en  un  seul  cordon,  et  de  les 
tenir  ainsi  rassemblés  à l’extérieur,  sans  les  nouer. 
Son  but  était  de  pouvoir  les  isoler  plus  tard , et  de 
les  retirer  séparément,  sans  avoir  besoin  de  rien 
diviser.  Le  vice  du  procédé  de  Le  Dran  se  trouve 
dans  le  plissement  de  la  partie  cousue,  plissement 
qui  résulte  du  rapprochement  des  anses  de  la  su- 
ture, et  que  tend  à produire  le  cordon  en  forme  de 
queue  qui  les  rassemble  hors  de  la  plaie.  L’idée  n’a 
pu  par  conséquent  en  être  conservée  que  dans  les 
cas  oit  un  seul  fil  suffit,  ou  bien  lorsqu’après  en 
avoir  passé  plusieurs,  on  peut  les  retenir  séparé- 
ment à l’extérieur,  comme  cela  se  fait  encore  pour 
certaines  sutures  intestinales.  J’y  reviendrai  ailleurs. 

§ III.  Suture  continue , à surjet. 

La  suture  dite  du  pelletier  est  celle  qu’on  emploie 
le  plus  souvent  après  l’ouverture  des  cadavres  et 
dans  la  chirurgie  vétérinaire.  D’un  usage  non  moins 
fréquent  autrefois  dans  la  chirurgie  humaine,  elle 
s’en  trouve  presque  entièrement  exclue  aujourd’hui, 
mais  bien  à tort,  il  me  semble.  Les  plaies  un  peu 
longues,  ou  qui  comprennent  des  organes  creux, 
ne  s’en  accommodent  pas  moins  bien  sur  le  vivant 
que  sur  le  mort,  et  l’étranglement  qu’on  lui  reproche 
de  causer  si  facilement  est  d’autant  moins  un  motif 
de  la  repousser  qu’elle  n’en  est  pas  plus  souvent 
suivie  que  les  autres. 

Au  reste , la  suture  à surjet  est  si  connue  dans 
l’art  de  la  pelleterie  ou  du  tailleur  que  son  nom 
seul  équivaut  à une  description;  on  la  commence 
comme  la  suture  entrecoupée,  si  ce  n’est  qu’une 


aiguille  droite  est  plus  convenable  qu’uue  aiguille 
courbe,  et  qu’au  lieu  de  traverser  les  lèvres  de  la  di- 
vision l’une  après  l’autre,  on  tâche  de  les  affronter  et 
delescomprendredansun  môme  pli  pour  les  percer 
du  même  trait.  Un  aide  tire  alors  et  tient  allongées 
les  deux  extrémités  de  ce  pli  ; le  chirurgien  le  pince 
en  dessus  avec  le  i>oucc  et  l’indicateur  de  la  main 
gauche  tournée  en  pronation,  porte  l’aiguille  sur  sa 
lèvre  droite  ou  supérieure,  un  peu  au-dessus  et  à 
une  distance  convenable  de  la  fente,  perce  le  repli , 
entraîne  le  fil,  dont  il  fait  retenir  l’extrémité  par 
l’aide,  ou  qu’il  arrête  par  un  nœud  , ramène  l’ai- 
guille en  croisant  obliquement  la  plaie  sur  le  môme 
côté  de  la  peau,  à trois,  quatre  ou  cinq  lignes  de 
la  première  piqûre , et  continue  ainsi , de  manière 
à ce  que  le  dernier  point  dépasse  un  peu  l’autre 
extrémité  du  pli , et  que  toute  la  suture  représente 
un  certain  nombre  de  tours  de  spirale;  si  elle  ne 
parait  pas  assez  serrée,  on  en  tire  les  deux  bouts 
avant  de  les  fixer  ; dans  le  cas  contraire,  ou  étale  le 
pli  de  la  blessure.  Pour  qu’elle  soit  bien  faite  il  faut 
que,  sans  être  étranglées,  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  se  touchent  par  toute  leur  surface,  et  que  le 
pli  soit  parfaitement  effacé.  On  l’arrête  définitive- 
ment en  faisant  passer  chacune  de  ses  extrémités , 
comme  par  un  nœud  coulant , autour  de  la  spirale 
voisine.  Quand  on  veut  l’enlever  on  coupc  chaque 
bride  oblique  qu’elle  forme  avec  des  ciseaux,  puis 
on  en  retire  isolément  tous  les  points  ; ou  bien  on 
se  borne  à en  défaire  le  bout  supérieur  pour  en 
dégager  successivement  les  divers  tours  de  spirale 
et  l’entraîner  entière  par  son  extrémité  inférieure. 

Lorsqu’on  ne  peut  pas  embrasser  les  deux  côtés 
de  la  solution  du  même  coup  d’aiguille,  chaque 
point  de  suture  à surjet  se  pratique  absolument 
comme  dans  la  suture  à points  séparés , dont  au  fond 
elle  diffère  assez  peu , comme  on.  voit. 

§ IV.  Suture  à points  passés  ou  en  faufil. 

Cette  suture , dont  on  attribue  l’idée  à Bertrandi , 
et  que  de  Courcellcs  indique  déjà  (1),  est  à fil  con- 
tinu comme  la  précédente,  commence  et  finit  aussi 
comme  elle  ; mais  au  lieu  de  passer  en  spirale  au 
devant  de  la  plaie  pour  se  rendre  d’un  côté  à l’autre, 
le  fil  en  traverse  chaque  fois  le  repli , d’abord  de 
droite  à gauche,  puis  de  gauche  à droite,  et  ainsi 
de  suite  jusqu’à  la  fin,  de  manière  à former  de  vé- 
ritables zigzags,  qui  laissent  libre  et  entièrement 
découverte  la  face  antérieure  de  la  surface  sai- 
gnante. En  conséquence,  l’aiguille  traverse  les 
tissus  en  débutant  par  le  bord  droit  ; retirée  par  le 
bord  gauche  elle  les  traverse  de  nouveau , mais  en 
sens  opposé,  un  peu  au-dessus,  pour  ressortir  par 
le  hord  droit;  on  la  retourne  sur  celui-ci  à quelques 
lignes  plus  haut;  extraite  par  l’autre  on  la  reporte 
encore  plus  loin,  comme  la  première  fois;  de  telle 

(1  ) Man.  des  opér.  les  plut  ordin.  de  la  c kir.,  1756. 
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sorte  qu’elle  marche  en  serpentant  et  uon  par  am- 
bages, comme  la  suture  du  pelletier.  Quelques  chi- 
rurgiens lui  accordent  l’avantage  de  ne  pas  déchirer 
ou  couper  aussi  facilement  les  tissus,  à cause  des 
anses  latérales  qu’elle  forme  partout  entre  deux  pi- 
qûres, et  de  ne  point  les  étrangler  comme  l’autre, 
en  passant  au-dessus.  M.  Champion  pense  en  outre 
qu’elle  favorise  mieux  que  la  suture  à surjet  les 
adhérences  de  la  plaie  avec  les  parties  voisines, 
d’un  intestin  divisé  par  exemple,  avec  le  péritoine 
des  parois  abdominales.  En  admettant  qu’il  en  soit 
ainsi , il  faut  au  moins  convenir  qu’elle  a , d’un  autro 
côté,  l’inconvénient  de  tirailler  inégalement  l’une 
et  l’autre  moitié  de  la  division,  et  de  n’en  point 
soutenir  la  face  antérieure.  Bien  que  légèrement 
perfectionnée  par  Lombard  (1),  imitée  par  Béclard, 
qui  voulait  qu’on  se  servit  de  deux  fils  de  couleur 
différente,  ou  par  H.  Champion,  qui  s’était  borné, 
dans  le  même  but,  à faire  un  nœud  aux  deux  extré- 
mités de  l’un  de  ces  fils,  la  suture  à points  passés 
n’est  presque  d’aucun  usage , et  peut  à peu  près 
toujours,  en  effet,  être  remplacée  sans  crainte  par 
la  suture  entrecoupée  ou  par  la  suture  à surçet. 

§ V.  Suture  entortillée. 

Une  des  sutures  les  plus  employées  est  celle  qui 
se  pratique  à l’aide  de  cordonnets  passés  diverse- 
ment autour  de  tiges  métalliques,  laissées  à de- 
meure dans  l’épaisseur  des  chairs.  Des  aiguilles  de 
fer,  d’acier,  d’or,  d’argent,  de  plomb,  de  cuivre, 
d’airain,  etc.,  droites,  courbes,  épaisses,  fines, 
longues,  courtes,  rondes,  plates,  ont  été  employées 
à cet  usage  ; mais  on  a fini  par  leur  substituer 
presque  universellement  des  épingles  ordinaires , 
qui  se  trouvent  partout,  et  qui,  en  dernière  analyse, 
remplissent  tout  aussi  bien  l’indication  que  les 
aiguilles  du  métal  le  plus  précieux  et  le  plus  artis- 
lement  travaillées.  On  les  prépare  en  aiguisant , 
en  aplatissant  leur  pointe  d’une  manièrequeiconque, 
ne  fùt-ce  que  contre  un  vase  de  grès , une  pierre 
fixe,  et  en  les  enduisant  de  céral  ou  de  suif.  Si 
elles  sont  fines,  ou  si  les  parties  à traverser  ne 
jouissent  que  d’une  faible  densité,  ces  légers  pré- 
paratifs ne  sont  pas  même  indispensables.  Si  la 
plaie  occupe  une  partie  mobile,  les  lèvres,  les  pau- 
pières, par  exemple,  et  qu’elle  soit  verticale,  c’est 
l’épingle  la  plus  rapprochée  du  bord  libre  de  l’or- 
gane qu’on  place  la  première,  les  autres  viennent 
successivement  après.  Lorsque  les  deux  extrémités 
de  la  solution  se  tiennent,  ou  qu’il  s’agit  de  fixer 
des  lambeaux  cutanés , le  placement  des  aiguilles 
n’est  plus  soumis  à la  même  règle.  L’opérateur  com- 
mence alors  par  le  milieu  ou  par  les  extrémités, 
par  la  pointe,  les  côtés  ou  la  base  des  parties  qu’il 
veut  affronter,  suivant  les  difficultés  qu’il  croit 
avoir  à surmonter.  Sous  ce  point  de  vue,  on  ne 
' ■ ï,  j 

(1)  Plaies  récentes,  ao  nu,  p.  19. 


peut  que  s’en  rapporter  à son  intelligence  particu- 
lière. La  lèvre  droite  de  la  plaie  étant  saisie  avec 
les  doigts  de  la  main  gauche , comme  pour  la  suture 
entrecoupée,  avec  des  pinces , une  érigne  ou  tout 
autre  instrument  approprié,  il  enfonce  l’épingle 
préparée  de  dehors  en  dedans,  la  fait  paraître  à 
l’intérieur  de  la  blessure,  continue  de  la  pousser 
vers  l’autre  lèvre  qu’il  saisit  à son  tour  et  traverse 
de  dedans  en  dehors , de  manière  que  l’aiguille  en 
sorte  à la  même  distance  sur  la  peau;  on  embrasse 
aussitôt  celte  aiguille  dans  une  anse  de  fil  qui  passe 
au-dessous  de  sa  tète  et  de  sa  pointe , en  même 
temps  qu’elle  croise  le  devant  de  la  plaie,  et  tend  à 
en  pousser  les  deux  moitiés  l’une  contre  l’autre; 
un  aide  s’empare  des  chefs  de  cette  anse , et  les 
maintient  un  peu  tendus,  pendant  que  le  chirurgien 
procède  à l’application  des  autres  épingles.  Dès 
qu’elles  sont  toutes  placées,  on  s’occupe  de  les  fixer, 
en  les  entourant  de  fils.  La  partie  moyenne  d’iiue 
longue  ligature  est  portée  sur  la  dernière,  puis 
passée  et  croisée  plusieurs  fois  en  8 de  chiffre  sur 
ses  deux  extrémités,  conduite  en  X autour  de  l’ai- 
guille suivante,  et  croisée  de  la  même  manière  sur 
sa  tête  et  sur  sa  pointe,  avant  d’aller  à la  troisième 
pour  revenir  à la  seconde  et  à la  première  par  de 
nouveaux  X.  On  l’arrête  par  un  nœud  ou  bien  en 
roulant  ses  deux  bouts  en  corde  qu’on  renverse  sous 
la  tête  de  la  tige  métallique.  Afin  que  ces  aiguilles 
ne  blessent  point  les  téguments,  on  place  un  petit 
rouleau  de  charpie  ou  du  sparadrap  sous  chacune 
de  leurs  extrémités;  il  n’y  a plus  ensuite  qu’ù  les 
couvrird’un  appareil  convenable  si  on  juge  à propos 
d’en  appliquer  un. 

Leur  levée  se  fait  aux  mêmes  époques  que  celle 
de  toute  autre  suture.  On  commence  par  l’épingle 
qui  supporte  le  moins  de  tractions , afin  de  n’ôter  les 
autres  que  le  lendemaiu  ou  le  surlcndemaiu,  si  la 
réunion  ne  se  trouvait  pas  assez  solide.  Pour  peu 
qu’on  ait  à craindre  de  ce  côté , il  convient  de  n’en  ' 
lever  d’abord  que  les  aiguilles,  et  de  laisser  encore 
un  jour  ou  deux  la  plaque  de  fil , qui , collée  aux 
parties  et  devenue  plus  ou  moins  dure , fait  l’office 
de  bandelettes  emplasliques;  rien  n’empêche,  au 
surplus,  desubstituer  quelques  lanièresdediachylon 
pendant  deux  ou  trois  jours  à chaque  aiguille  qu’on 
enlève.  Il  faut,  en  outre,  que  la  lèvre  droite  de  la 
blessure  soit  exactement  soutenue  par  les  doigts  de 
la  main  gauche,  ou  mieux  par  le  bec  d’une  pince  à 
disséquer,  pendant  que  de  l’autre  main,  ou  avec 
une  autre  pince , on  lire  sur  la  tête  des  épingles  en 
ligue  droite,  par  de  petits  mouvements  de  rotation 
sur  elles-mêmes.  Les  piqûres  qu’elles  laissent  à 
leur  suite  suintent,  suppurent  un  jour  ou  deux,  et 
se  cicatrisent  comme  toute  autre  plaie  du  même 
genre. 
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§ VI.  Suture  enchevillée. 

L’infibulation  dont  sa  servent  encore  quelques 
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Orientaux,  et  qui  depuis  longtemps  n’existe  plus 
en  Europe  que  pour  soustraire  aux  approches  in- 
tempestives des  mâles  la  femelle  de  quelques  ani- 
maux, du  cheval,  par  exemple,  est  une  sorte  de 
suture  cnchevillée,  uu  véritable  grillage;  mais,  au 
lieu  de  verges  métalliques , employées  chez  la  ca- 
vale à cause  du  but  spécial  qu’on  se  propose  alors, 
on  effectue  cette  suture  dans  l'espèce  humaine  avec 
des  fils,  et  deux  baguettes  latérales  qui  doivent 
être  plus  solides  Elle  se  pratique  comme  la  suture 
à points  séparés,  mais  avec  des  fils  doubles,  con- 
servant une  anse  à leur  extrémité  libre.  Quand  ils 
sont  tous  posés,  on  glisse  parallèlement  à la  plaie 
dans  l’anse  de  chacun  d’eux  une  tige  de  bois,  un 
tuyau  de  plume,  un  bout  de  sonde,  de  bougie  en 
gomme  élastique , un  rouleau  de  sparadrap  ou  une 
petite  verge  métallique,  un  corps  cylindrique  quel- 
conque enfin,  d’une  longueur  et  d'une  grosseur 
convenables;  on  dédouble  leur  autre  extrémité  pour 
y loger  une  tige  semblable,  sur  laquelle  on  les  noue 
successivement,  après  avoir  opéré  la  coaptation  des 
bords  à réunir,  sans  exercer  une  constriction  trop 
forte,  et  de  manière  pourtant  à ne  pas  laisser  de 
vide  entre  les  deux  côtés  de  la  plaie. 

Rarement  indispensable , la  suture  cnchevillée  a 
toutefois  l’avantage  d’exercer  une  pression  égale 
sur  tous  les  points  que  tendent  à rapprocher  les 
fils,  d’être  plus  solide  qn'nucune  autre,  de  ne  pas 
déchirer  aussi  facilement  les  parties,  de  convenir 
particulièrement  aux  plaies  droites,  longues  et  pro- 
fondes des  parois  de  l’abdomen  et  des  membres. 
Ravaton,  qui  l’employait  aussi  dans  les  plaies  trans- 
versales, la  fixait  sur  des  emplâtres  découpés  et 
roulés  en  cylindres.  Ces  petits  rouleaux  ont  l’avan- 
tage de  se  mouler  exactement  et  sans  effort  sur  les 
tortuosités  de  la  plaie.  Afin  d’avoir  des  anses  aussi 
étroites  que  possible,  Ravaton  veut  en  outre  que 
tous  les  fils  passent  à travers  chacun  des  cylindres, 
an  lieu  de  les  embrasser  en  entier.  Ainsi  modifiée, 
la  suture  cnchevillée  est  applicable  à toutes  les 
plaies  un  peu  longues , ou  dont  la  réunion  ne  peut 
être  maintenue  qu’à  l’aide  d’une  certaine  résistance. 
Elle  tient  lieu  de  points  très-multipliés,  et  tend 
seule  à rapprocher  les  parties  du  fond  vers  la  sur- 
face. Ce  dernier  avantage  entraîne  même  un  in- 
convénient qu’il  est  bon  de  connaître,  savoir  un 
bâillement  quelquefois  assez  marqué  des  bords 
cutanés  de  la  plaie.  On  y remédie,  du  reste,  soit  à 
l’aide  de  bandelettes  agglutinatives,  soit  en  passant 
après  coup  sous  les  cylindres  un  certain  nombre  de 
fils  qu’on  noue  comme  dans  la  suture  à points  sé- 
parés. La  seule  chose  qu’on  puisse  lui  reprocher 
ensuite,  est  d’exiger  un  peu  plus  de  soins  et  de 
temps  que  la  suture  continue,  et  de  n’être  de  ri- 
gueur nulle  part.  11  en  sera  de  nouveau  question  & 
l’article  Suture  du  périnée. 

§ VU.  Remarques  générales  sur  les  sutures. 

Dans  qnelque  espèce  de  sutnre  que  ce  soit , il  faut 


éviter  d’en  multiplier  ou  d’en  éloigner  trop  les 
points.  L’intervalle  à laisser  entre  eux  doit  varier,  au 
surplus,  selon  que  l'efibrl  à vaincre  est  plus  ou  moins 
considérable,  la  plaie  plus  ou  moins  tendue,  les  pa- 
rois à maintenir  plus  ou  moins  fiasques,  plus  ou 
moins  difficiles  à soutenir.  Un  point  de  demi  pouce  en 
demi-pouce  suffit  ordinairement  pour  lu  suture  en- 
chéri liée  et  quelques  cas  de  suture  culorliiléc;  dans 
d’autres  cas,  uu  contraire , il  en  faut  un  de  trois  en 
trois  lignes  ou  plus  encore,  tandis  qu’un  par  pouce 
est  assez  dans  quelques  circonstances  ; mais  tout  ceci 
ne  peut  s’entendre  qu’a  l'aide  d’exemples  particu- 
liers qui  ne  doivent  pas  être  donnés  en  ce  moment. 
Que  les  lèvres  de  la  plaie  ne  bâillent  point  entre  ces 
points,  qu’ils  soient  assez  serrés  pour  mettre  les 
bords  avivés  en  contact , et  pus  assez  pour  gêner 
le  gonflement  inflammatoire  des  parties,  qu’ils 
s’étendent  à une  ligue  des  angles  de  la  division,  à 
moins  qu’il  ne  faille  conserver  en  bas  une  issue 
aux  matières;  qu’ils  entrent  et  sortent  à une  égale 
distance  de  la  ligne  saignante  ; qu’ils  restent  peu 
de  temps  en  place  quand  les  tissus  sont  très- vascu- 
laires ou  irks-sécables , comme  chez  les  eufants  et 
à la  face;  que  ce  soit  le  contraire  dans  les  condi- 
tions opposées,  et  la  suture  sera  bien  faite.  La 
suture  est  d’ailleurs  une  opération  qu’il  n’est  pos- 
sible de  soumettre  qu’à  un  très-petit  nombre  de 
règles  générales.  C’est  en  parlant  de  l’anaplaslie, 
des  plaies  des  intestins,  des  déchirures  de  la 
vulve,  etc.,  qu’il  nous  sera  permis  de  les  apprécier 
convenablement. 


DEUXIÈME  PARTIE. 

OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


SECTION  PREMIÈRE. 

OPÉRATIONS  QUI  S’APPLIQUENT  AUX  MALADIES 
DE  LA  FACE  ÉPIDERMIQUE  DES  TÉGUMENTS. 


ARTICLE  I".  — OrÉnvrioxs  que  kécessitext  les 

YF.RIU.ES , LES  CORS  ET  LES  XAUDIKS  DE  L’o.XCLE. 

§ lw.  Verrues. 

On  donne  le  nom  de  verrues  à de  petites  tumeurs, 
tantôt  étroites  et  saillantes,  tantôt  aplaties  et  assez 
larges,  qui  se  remarquent  à la  surface  du  derme  , 
et  principalement  sur  le  dos  de  la  main.  Ce  sout 
des  végélationsindolentesdescouchesépidermiques 
et  de  la  couche  sanguine  de  la  peau.  Une  foule  de 
moyens  ont  été  proposés  pour  en  débarrasser  les 
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roulades,  mais  il  n’en  est  aucun  qiii  réussisse  géné- 
ralement, ni  le  mieux , quand  les  verrues  sont  très- 
nombreuses,  est  de  n’y  rien  faire  du  tout.  Nulle 
infirmité  n’a  fait  naître  plus  de  remèdes  secrets  ott 
bizarres  : je  connais  un  grand  dignitaire  de  l’État 
qui  croit  fermement  posséder  un  de  ces  secrets.  Il 
m’a  raconté  avec  le  plus  grand  sang-froid  qu’au 
moyen  d’un  fil  de  soie  rouge , dont  chaque  nœud 
doit  entourer  et  toucher  la  base  de  la  verrue  avant 
d’ètre  fermé,  fil  qu’il  dépose  et  laisse  ensuite,  putré- 
fier au  fond  d’une  masse  de  fumier,  on  guérit  con- 
stamment les  verrues!  Sans  tenir  compte  de  ces 
rêves  insignifiants,  le  chirurgien  peut  au  moins 
tenter  quelques  remèdes  réelleraenteflicaces  lorsque 
les  verrues  sont  en  petit  nombre,  et  que  les  malades 
tiennent  à en  être  débarrassés. 

Si  la  tumeur  est  saillante  et  comme  pédiculéu , 
ou  peut  l’étrangler  avec  un  fil , la  faire  tomber  par 
la  ligature. 

Alors  il  serait  encore  mieux  de  la  saisir  avec  une 
pince  et  de  l'exciser  d’un  coup  de  ciseaux , en  ayant 
soin  de  toucher  la  petite  plaie  immédiatement  après 
avec  le  nitrate  d’argent. 

Si  la  verrue  n’a  point  de  pédicule  ni  de  collet, 
on  la  traite  d’une  autre  façon  : la  sucer  avec  les 
lèvres  pour  la  retrancher  ensuite  d’uu  coup  de  dent* 
comme  ou  le  faisait  du  temps  de  Galien;  la  brûler 
avee  les  cautères  à dents,  ou  l’enlever  lame  par 
lame  avec  un  grattoir,  sont  de  mauvais  moyens,  que 
l’extirpation  et  la  cautérisation  franche  doivent 
toujours  remplacer. 

L'extirpation,  qui  consiste  à enlever  d’un  coup 
de  bistouri  ou  de  ciseaux  portés  à plat  toute  la  tu- 
meur, et  dont  on  rend  l’effet  plus  sûr  en  touchant 
ensuilo  la  surface  saignante  avec  la  pierre  infernale, 
ne  garantit  point  encore  complètement  de  la  réci- 
dive. Emporter  avec  la  verrue  une  plaque  elliptique 
de  la  peau  serait  infiuitnent  plus  sûr.  Chez  les  per- 
sonnes qui  redoutent  l’action  de  l'instrument  tran- 
chant , on  aurait  recours  à la  cautérisation.  Le  bout 
d’une  plume  ou  un  cylindre  de  verre  servent  h 
transporter  sur  la  tumeur  une  gouttelette  d’acide 
nitrique,  qu’on  a soin  de  ne  pas  laisser  étaler  sur 
les  tissus  voisins.  Cette  cautérisation , qu’on  renou- 
velle plusieurs  jours  de  suite,  agit  mieux  et  réussit 
plus  coustammeut  que  la  cautérisation  avec  le  ni- 
trate d’argent.  bu  reste,  c’est  la  simple  excision , 
aidée  de  la  cautérisation  avec  la  pierre  infernale  , 
qui  est  le  plus  employée. 

§ U.  Cors  aux  pieds. 

Les  opérations  auxquelles  on  soumet  les  cors  aux 
pieds,  également  très-variées,  sont  presque  toutes 
exploitées  par  les  charlatans  ou  les  pédicures.  La 
gêne  qui  résulte  de-  cette  maladie  est  cependant 
assez  grande,  et  quelquefois  la  cause  d’accidents 
assez  sérieux  pour  que  les  chirurgiens  s’en  occu- 
pent. Production  en  forme  de  clou , dont  la  pointe 


déprime  les  chairs,  les  cors  sont  composés  de 
matière  épidermique,  et  non  4e  mucus  concret, 
comme  quelques  personnes  paraissent  le  croire.  Les 
enlever  couche  par  couche  avec  un  bistouri  soulage 
momentanément,  mais  ne  guérit  joint  radicale- 
ment. 11  n’y  a,  si  on  veut  se  servir  de  l'instrument, 
que  l’extirpation  qui  puisse  en  triompher.  Le  pro- 
cédé dont  je  me  sers  avec  le  plus  d’avantage  est  très- 
simple.  Avec  la  pointe  d’un  bistouri  droit  j’isole  une 
partie  de  la  circonférence  du  cor,  puis  j’en  saisis 
le  bord  détaché  avec  une  pince  à dissection;  con- 
tinuant ensuite  de  le  détacher,  j’ai  soin  de  tenir 
sans  cesse  la  pointe  du  bistouri  sur  la  limite  des 
tissus  vivants.  En  allant  à petits  coups et  leutetttHît, 
je  parviens  ainsi  sans  |>eine,  et  dans  l’espace  d’une 
à deux  minutes,  sans  causer  la  moindre  douleur, 
sans  donner  issue  à une  goutte  de  sang,  à enlever 
les  cors  les  plus  éj>ais.  C’est  pour  celte  oj^éraiion 
que  les  pédicures  ont  imaginé  les  instruments  ap- 
pelés quadrille* , furets , nuveUes,  et  qu’ils  bc  ser- 
vent de  loupes  ou  de  bouteilles  remplies  d'eau 
pour  concentrer  la  lumière  sur  la  région  qu'on 
dissèque. 

Le  cor,  ainsi  déraciné,  n’en  repullulera  pas 
moins  dans  la  plupart  des  cas,  si  le  frottement  des 
orteils  continue  comme  auparavant.  On  ne  l’empê- 
chera quelquefois  de  repousser  qu’en  cautérisant  la 
fossette  qu’il  occupait,  ou  bien  en  la  remplissant 
d’emplàtre dlachylon.  C’est,  après  tout,  une  petite 
opération  que  les  malades  peuvent  s’habituer  ü pra- 
tiquer eux-mêmes,  et  qu’il  suffit  de  renouveler  tous 
les  mois  pour  remédier  aux  souffrances  déterminées 
par  les  cors. 

En  prenant  la  précaution  de  ramollir  les  cors, 
soit  au  moyen  d’emplâtres,  soit  par  leur  immersion 
plus  ou  moins  prolongée  dans  l’eau  chaude,  on  en 
rend  l’isolement  plus  facile,  et  l’on  parvient  quel- 
quefois à les  détacher  en  les  frottant  ou  en  les  tirant 
simplement  avec  les  doigts.  C’est  de  cette  façon 
que  certains  emplâtres  ou  certaines  pommades  ont 
acquis  une  sorte  de  réputation  dans  la  pratique 
des  pédicures  et  parmi  les  gens  du  monde. 

La  cautérisation  est  fréquemment  employée  aussi 
pour  arriver  au  même  but.  On  l’exécute,  soit  en 
portaul  sur  le  centre  du  cor  l’extrémité  enflammée 
d’une  tige  de  bois , soit  une  goutte  de  soufre  fondu , 
soit  une  bandelette  de  toile  d’araignée  qu’on  en- 
flamme sur  place , soit  de  l’acide  sulfurique,  soit  de 
l’acide  nitrique.  J’ai  même  vu  uu  homme  qui  eut  la 
singulière  idée  de  traverser  un  cor  qu’il  portait  sur 
le  dos  de  l’articulation  pbalangienue  du  doigt  an- 
nulaire avec  un  épingle  rougie  au  feu.  Le  cor  sc 
mortifia  en  effet,  mais  en  entraînant  une  escarre 
qui  ouvrit  l’articulation,  et  qui  finit  par  nécessiter 
l’amputation  du  doigt. 

Le  traitement  des  cors  par  les  caustiques  est  tout 
à la  fois  moins  sûr  et  plus  dangereux,  surtout  au 
voisinage  des  articulations,  que  leur  extirpation 
bien  faite. 
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§ III.  Durillons. 

Au  lieu  de  se  présenter  sous  forme  de  clou , les 
tumeurs  épidermiques  se  montrent  parfois  sous 
l’aspect  d’écailles  plus  ou  moins  épaisses  à la  sur- 
face des  parties.  Ces  plaques,  qui  se  remarquent  le 
plus  souvent  à la  face  externe  ou  dorsale  du  petit 
orteil , sur  la  face  correspondante  de  la  tète  et  dp 
l’extrémité  postérieure  du  cinquième  os  du  méta- 
tarse , en  dedans  de  l’articulation  métatarso-pha- 
langienne du  gros  orteil,  etc.,  prennent  le  nom 
vulgaire  d 'ognon  quand  elles  sont  larges  et  comme 
écailleuses,  et  ne  conservent  celui  de  durillon  que 
quand  elles  sont  peu  étendues  ou  en  forme  de  masse 
homogène. 

Résultant  de  la  pression  inégale  et  du  frottement 
des  chaussures,  les  durillons,  comme  les  cors,  ne 
peuvent  être  prévenus  ou  guéris  radicalement  que 
par  la  destruction  de  leurs  causes  déterminantes. 
Du  reste,  on  les  guérit  momentanément  par  l’exci- 
siou.  C’est  pour  eux  seulement  que  le  bistouri  doit 
être  porté  en  dédolant,  et  que  l'enlèvement  de  l’épi- 
derme couche  par  couche  mérite  d’être  préféré. 
Leur  destruction  par  la  lime,  la  pierre  ponce  ou  la 
peau  de  chagrin  n’est  jamais  aussi  complète  ni  aussi 
prompte  que  par  l’instrument  tranchant.il  importe, 
au  surplus , de  savoir  qu’à  l’instar  des  cors  ils  re- 
posent assez  souvent  sur  une  sorte  de  bourse 
muqueuse  qu’il  faudrait  se  garder  d’ouvrir  s’ils 
existaient  sur  le  dos  de  quelque  articulation.  J’ajou- 
terai que  sous  le  talon,  où  il  existe  une  bourse  mu- 
queuse de  cette  espèce,  les  cors  et  les  durillons 
s'enflamment  assez  souvent  au  point  de  faire  naître 
de  la  suppuration,  et  que  pour  les  guérir  là  il  con- 
vient de  les  exciser  en  totalité.  J’en  ai  vu  quelques- 
uns  à la  plante  du  pied , sous  les  articulations  mé- 
tatarso-phalangiennes , qui  avaient  subi  une  telle 
transformation  qu’il  fallut  enlever  en  même  temps 
toute  l’épaisseur  de  la  peau  qui  les  supportait. 

§ IV.  Maladies  de  Vongle. 

L’ongle  ou  les  parties  qui  l’entourent  sont  sujets 
à un  certain  nombre  de  maladies  dont  presque  tous 
les  remèdes  sont  empruntés  à la  médecine  opéra- 
toire. 

A.  Toumioles. 

La  suppuration  connue  sous  le  nom  de  mal 
d'aventure  ou  toumiole,  et  qui  se  présente  sous 
l’aspect  d’une  phlyctènc  purulente  sur  le  contour 
de  l’ongle,  amène  presque  toujours  la  chute  de  ce 
corps  quand  on  la  laisse  marcher. 

On  prévient  néanmoins  cet  accident  de  deux  ma- 
nières: Ie  en  ouvrant  aussitôt  que  possible  la  phlyc- 
tène,  puis  en  enlevant  tout  l’épiderme  décollé, 
afin  de  panser,  soit  avec  de  la  charpie  enduite  de 


cérat , soit  avec  de  simples  cataplasmes  émollients , 
la  surface  dénudée.  Pour  que  ce  premier  moyen 
réussisse , il  faut  que  la  maladie  n’ait  point  encore 
pénétré  entre  l’ongle  et  le  repli  cutané  qui  en  couvre 
les  bords  ou  la  racine  ; 2°  alors  on  n’arrête  les  pro- 
grès du  mal  qu’au  moyen  de  la  cautérisation  ; encore 
faut-il  que  cette  cautérisatiou  soit  convenablement 
exécutée.  Le  plus  commode  en  pareil  cas  est  un 
crayon  de  nitrate  d’argent,  aminci  en  forme  de  ci- 
seau ou  de  coin.  Si  on  a soin  de  le  faire  pénétrer 
entre  l’ongle  et  le  bourrelet  cutané  jusqu’au  fond 
de  la  rainure  purulente , et  de  manière  à ce  que 
tous  les  points  malades  en  soient  positivement  tou- 
chés, il  est  rare  que  les  accidents  continuent  et 
que  les  adhérences  de  la  face  profonde  de  l’ongle  se 
détruisent.  C’est  une  manière  de  faire  qui  in’a 
presque  constamment  réussi. 

Les  fongosités , les  végétations  que  présente  quel- 
quefois le  filet  épidermique  qui  entoure  l’ongic , et 
qui  sont  une  conséquence  assez  commune  de  la 
tourniole,  réclament  le  même  traitement,  et  no 
disparaissent  bien  non  plus  que  par  l’effet  d’une 
cautérisation  bien  faite. 

B.  Ongle  incarné. 

La  maladie  connue  sous  le  nom  d'ongle  incarné , 
d'ongle  rétréci,  d'ongle  rentré  dans  les  chairs, 
d'onglade,  d'onyxis,  et  que  les  anciens  décrivent 
sous  le  nom  de  ptérigion,  est  sans  contredit,  parmi 
les  maladies  des  orteils , celle  qui  a le  plus  occupé 
les  chirurgiens.  Pour  bien  comprendre  ce  que  je 
dirai  des  opérations  qu’elle  a fait  imaginer,  il  faut 
savoir  que  l’ongle  est  une  plaque  cornée,  comme 
confondue  par  sa  face  concave  avec  la  couche  bour- 
geounéedu  derme,  et  entourée  ou  recouverte  sur 
les  côtés,  dans  l’étendue  de  deux  lignes  vers  sa 
racine , par  un  repli  des  téguments.  La  lunule , ou 
petite  tache  blanche  qu’on  voit  en  arrière,  corres- 
pond à un  point  de  la  face  concave  qui  adhère  à 
peine  au  réseau  muqueux  sous-jacent.  Le  filet  qui 
le  contourne  est  un  simple  repli  épidermique,  et 
c’est  presque  toujours  à ses  dépens  que  sont  formées 
les  éraillures  connues  sous  le  nom  d'envies. 

La  portiou  de  tégument  qui  recouvre  la  racine  de 
l’ongle,  et  qui  en  est,  selon  quelques  chirurgiens , 
la  matrice,  ne  lui  adhère  réellement  que  dans 
l’étendue  d’une  ligne  ou  d’une  ligne  et  demie  en 
avant;  plus  profondément,  l’ongle  se  termine  par 
une  racine  mince,  libre  et  un  peu  inégale,  en 
sorte  que  c’est  plus  particulièrement  par  sa  face 
concave,  et  un  peu  par  la  face  convexe  de  sa  racine 
qu’il  se  nourrit  ou  se  reproduit. 

Pour  ce  qui  concerne  les phlyctènes  purulentes, 
les  fongosités  du  repli  tégumenlaire  de  la  racine  de 
l’ongle , il  sufiil  de  lui  appliquer  ce  que  je  viens  de 
dire  de  la  tourniole. 

L’ongic  du  gros  orteil  parait  souvent  comme  en- 
foncé par  un  de  scs  bords  ou  même  par  ses  deux 


MALADIES  DE  I/ONGLE. 


201 


bords  dans  l’épaisseur  des  chairs;  c’est  contre  cet 
étal , fort  incommode  et  d’ailleurs  fort  difficile  à 
dissiper,  qu’on  a imaginé  une  infinité  de  moyens 
chirurgicaux.  Les  procédés  sont  même  si  nombreux 
sous  ce  rapport  qu’il  serait  facile  d’en  énumérer 
près  d’un  cent,  et  qu’il  faut  absolument  les  ratta- 
cher à quelques  groupes  si  l’on  veut  en  examiner 
les  principaux  avec  fruit. 

Tous  ces  procédés  ont  pour  but  1®  de  détruire 
une  portion  ou  la  totalité  de  l’ongle;  2°  de  faire 
disparaître  les  fongosités  qui  entourent  cet  ongle; 
3®  de  rétrécir  ou  de  soulever  la  plaque  qui  blesse 
les  chairs. 

L Destruction  de  l'ongle. 

Les  chirurgiens  qui  ont  conseillé  de  détruire 
l’ongle  pour  guérir  l’onyxis  se  divisent  en  trois 
classes  : les  uns,  en  effet,  se  bornent  à en  exciser 
la  portion  qui  semble  s’enfoncer  dans  les  tissus, 
tandis  que  d’autres  prescrivent  d’en  détruire  par 
la  cautérisation  la  partie  qui  recouvre  les  tégu- 
ments en  arrière,  et  que  plusieurs  veulent  qu’on 
l’arrache  avec  violence,  soit  par  l’une  de  ses  moitiés, 
soit  en  totalité. 

a.  Destruction  de  la  partie  incarnée  de  tongle. 

1°  Paul  d’Égine  (1)  ou  Dalechamps  (2)  conseillent 
déjà  de  couper  le  bord  de  l’ongle  qui  blesse  après 
l’avoir  soulevé  avec  un  stylet. 

2°  Fabrice  d’Aquapendente  (3)  veut  qu’on  tienne 
le  bord  de  l’ongle  soulevé  avec  un  peu  de  charpie, 
puis  qu’on  le  coupe  jusqn’à  sa  racine,  afin  d’en  en- 
lever avec  des  pinces  la  portion  détachée,  et  qu’on 
recommence  ainsi  chaque  jour  jusqu’à  ce  qu’il  n’y 
ait  plus  rien  de  caché  dans  les  chairs. 

3°  Dionis  se  servait  d’une  sorte  de  canif,  coupait 
l’ongle  en  long  et  en  enlevait  la  portion  à détruire 
avec  des  pinces;  quelquefois  même  il  se  servait  de 
ciseaux  pour  la  couper  d’avant  en  arrière,  et  appli- 
quait sur  la  plaie  de  la  charpie  imbibée  d’eau  de 
chaux  ou  un  emplâtre  de  minium  (4). 

4°  Un  procédé  qui  ressemble  beaucoup  à celui 
de  Fabrice  a été  donné  comme  nouveau  par 
M.  Sommé  (5).  Il  consiste  à enlever  la  portion  in- 
carnée de  l’ongle,  puis  à saupoudrer  d’alun  les  fon- 
gosités et  la  rainure  du  voisinage. 

5°  M.  Blaquière  a modifié  le  procédé  de  Dionis 
en  ce  sens  qu’avant  de  fendre  l’ongle  il  l’amincit  en 
le  raclant  avec  un  canif  ou  un  morceau  de  verre; 
en  ce  que,  après  l’avoir  fendu  jusqu’à  la  racine,  il 
en  arrache  le  tiers  malade  à l’aide  d’une  pince  en  le 
roulant  sur  lui-même  ; en  ce  qu’il  panse  la  plaie 

(1)  Lib.  VI , c«p.  85. 

(2)  Chirurgie  française , édit,  de  Rouen , p.  538. 

(3)  Optra  chirurg.  Francfort,  1620  , p.  402. 

(4)  Opérations , édit,  de  Lafayv,  t.  U,  p.  781. 


avec  de  la  charpie  imbibée  d’alcool , de  myrrhe  et 
d’aloès;  en  ce  qu’il  a soin  de  glisser  quelques  brins 
de  charpie  sous  le  nouvel  ongle  à mesure  qu’il  re- 
pousse (6). 

6°  M.  Bégin  (7),  qui,  comme  M.  Blaquière, 
amincit  l’ongle  avant  de  l’exciser,  ne  se  sert  point 
ensuite  de  charpie  pour  le  soulever  ni  de  teinture 
alcoolique  pour  raffermir  les  chairs. 

b.  Arrachement  de  l'ongle. 

D’autres  procédés  plus  rapides , mais  qui  appar- 
tiennent à la  même  classe,  consistent  à enlever 
brusquement  la  portion  d’ongle  incarnée. 

7®  M.  Baudens,  par  exemple,  enlève  d’arrière  en 
avant  et  d’un  seul  coup,  avec  le  talon  tranchant 
d’un  fort  bistouri , et  le  bord  altéré  des  chairs,  et 
toute  la  portion  d’ongle  qu’elles  surmontent.  Parmi 
les  procédés  d’arrachement  on  distingue  celui  de 
M.  Larrey,  celui  de  Boyer,  celui  de  Dupuylren  et 
celui  de  M.  Néret. 

Le  procédé  de  Boyer  ne  diffère  de  l’arrachement 
proprement  dit  qu’en  ce  que,  pour  prévenir  la  ré- 
cidive, ce  chirurgien  établissait,  après  l’opération, 
un  point  de  compression  sur  la  matrice  de  l’ongle 
au  moyen  d’une  boulette  de  charpie  et  de  quelques 
circulaires  de  bande. 

8®  Procédé  de  M.  Larrey.  Après  avoir  enlevé  la 
moitié  d’ongle  inclinée  vers  les  chairs  malades, 
M.  Larrey  se  sert  du  fer  rouge  pour  détruire  les  fon- 
gosités du  voisinage  et  toute  la  surface  de  la  plaie. 

9®  Procédé  de  Pelleta n (8)  ou  de  Dupuylren. 
Dupuytren  se  comportait  de  deux  manières  diffé- 
rentes pour  l’arrachement  de  l’ongle  : si  la  maladie 
était  simple,  n’occupait  qu’un  des  côtés  de  l’orteil, 
il  s’en  tenait  à l’arrachement  simple  et  s’y  prenait  de 
la  manière  suivante  : l'orteil  malade  convenablement 
fixé  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche 
pendant  qu’un  aide  appuie  d’une  main  sur  le  dos  du 
pied,  permet  au  chirurgien  de  glisser  brusquement 
d’avant  en  arrière  l’une  des  lames  de  ciseaux  étroits , 
pointus  et  bien  tranchants,  entre  l’ongleet  le  dos  de  la  - 
phalange  qui  le  supporte.  L’instrument  doit  péné- 
trer ainsi  jusqu’à  deux  lignes  au  moins  au  delà  de 
la  portion  visible  de  l’ongle,  qu’on  divise  alors 
d’un  trait  en  rapprochant  les  branches  des  ciseaux. 
Une  forte  pince  à disséquer  sert  aussitôt  à embrasser 
l’une  des  moitiés  de  l’ongle  divisé , qu’on  renverse, 
qu’on  entraîne  ou  qu’on  décolle  avec  rapidité  de  sa 
partie  médiane  vers  le  bord  libre  et  d’avant  en  ar- 
rière , afin  d’en  faire  immédiatement  autant  à l’autre 
moitié.  L’opération  se  compose  ainsi  de  trois  temps  : 
le  premier  pour  la  division,  les  deux  autres  pour 
l’eulèvement  successif  des  deux  portions  de  l’ongle. 

(5)  Archive t générales  de  midec.,  1. 1,  p.  485. 

(6)  Journal  du  Dict.  des  scienc.  méd.,  t.  XVIII,  p.  208. 

(7)  Jardon,  Thés.,  n"  101.  Pari»,  1836. 

(8)  Ibid. 
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Du  reste, la  totalité  de  l’opération  est  ussee  brusque 
pour  ne  pas  durer  plus  d’une  demi-minute. 

Si  la  maladie  était  ancienne  ou  d’une  ténacité 
très-grande,  Dupuytren  faisait  précéder  l’opération 
dont  je  viens  de  parler  d’une  incision  en  demi-lune, 
à convexité  postérieure,  incision  qui  avait  pour  but 
de  découvrir  la  racine  de  l'ongle  d’arrière  en  avant 
et  d’en  détruire  complètement  la  matrice. 

i0°  Procédé  de  M.  Néret.  Au  lieu  de  ciseaux, 
M.  Néret  propose  d’employer  la  spatule  ordinaire. 
Voici  comment  il  procède  (1)  : Après  avoir  placé 
l’orteil  comme  pour  l’arrachement  en  général , 
M.  Néret,  tenant  sa  spatule  à pleine  main  par  le 
manche,  en  glisse  la  plaque,  dont  la  partie  concave 
regarde  eu  bas,  sous  le  bord  libre  de  l’ongle,  et  la 
pousse  dès  lors  brusquement  d’avant  en  arrière 
jusqu’au  delà  de  la  racine  à détacher.  Faisant 
ensuite  tourner  l’instrument  sur  son  axe.  Il  ren- 
verse l’ongle  d’un  de  ses  bords , puis  de  l’autre  vers 
sa  partie  moyenne,  aupointdelefaire  sauter  enquel- 
que  sorte  d’un  seul  coup.  Si,  après  l’avoir  détaché 
par  son  milieu  , puis  d’un  côté,  la  spatule  ne  lesépare 
pas  complètement.  M.  Néret  le  saisit  avec  une  bonne 
pince  et  l’enlève  comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

li*  Appréciation.  Ces  procédés  forment  donc 
deux  séries,  qu’il  importe  de  ne  pas  confondre  : 
l’une  qui  se  propose  la  destruction  de  la  partie 
d'ongle  incarnée  seule,  l’autre  qui  a pour  but  d’en- 
lever aussi  une  partie  ou  la  totalité  de  sa  racine. 
Que  dans  la  première  hypothèse  on  suive  le  pro- 
cédé de  Paul  d’Ëgine,  celui  de  J.  Fabrice,  de 
!)ionis,de  Sommé,  de  M.  Blaquièreou  de  M.  Bégin, 
peu  importe  ; ce  sont  là  des  nuances  trop  légères 
d’une  pratique  commune  pour  mériter  chacun  un 
litre  particulier.  Leur  inconvénient  est  de  ne  mettre 
que  rarement  à l’abri  de  la  récidive,  de  permettre 
à la  portion  d’ongle  qu’on  a détruite  de  repousser 
bientôt  après  et  d’irriter  de  nouveau  les  chairs. 

Quant  à l’arrachement  du  tiers  ou  de  la  moitié 
de  l’ongle  qui  blesse,  soit  qu’on  l’opère  comme  le 
faisait  Amb.  Paré  et  comme  le  propose  M.  Bona- 
fond  (2),  en  enlevant  avec  le  bistouri  l’ongle  et  les 
chairs  d’arrière  en  avant,  soit  qu’à  l’instar  de 
Dionis,  de  Boyer,  Dupuylren,  Delpech,  M.  Larrey, 
on  le  fende  d’abord  d’avant  en  arrière  pour  l’eulever 
ensuite  avec  une  pince,  cela  ne  peut  pas  faire  non 
plus  une  différence  fondamentale  ; je  ne  puis  voir 
là  que  des  variétés  presque  insigniûanlcsd’un  même 
procédé  ; seulement  l’opération  est  plus  prompte  par 
la  simple  excision  que  par  l’arrachemeut  propre- 
ment dit.  Cette  méthode  opératoire,  un  peu  plus 
douloureuse  peut-être  que  la  précédente,  est  à la 
fois  plus  expéditive  et  plus  constamment  suivie 
d’une  guérison  radicale.  Détruisant  en  même  temps 

(1)  Archiv,  g in.  de  méd.,  3»  série,  t.  H,  p.  202. 

(2)  ipidaure,  t.  I,  p.  135. 

(3)  Journal  de  méd.  militaire , t.  XXVIII. 

(4)  Ibid. 


et  la  portion  d’ongle  incarnée  et  sa  racine,  elle 
expose  infiniment  moins  à la  réapparition  du  mal. 

Mais  on  ne  remédie  ainsi  qu’à  l’un  des  côtés  de 
l’ongle  incarné.  Le  procédé  de  Dupuylren  ou  celui 
de  M.  Néret  a du  moins  l’avantage  de  détruire  en 
une  seule  fois  la  totalité  de  l’ongle  et  de  mettre 
mieux  les  parties  à même  de  s’affaisser  et  de  re- 
prendre leur  état  normal. 

La  fente  de  l’ongle  devant  être  la  môme  dans  les 
deux  cas,  fait  qu'au  total  la  douleur  n’est  pas  sen- 
siblement plus  forte  pour  l’enlèvement  complet  que 
l>our  l’enlèvement  partiel.  D’après  cela  je  préfère 
généralement  l’avulsion  totale  à l’avulsion  d’une  des 
deux  moitiés  de  l’ongle.  Du  reste,  je  ne  pense  pas 
qu’il  soit  bien  important  d’effectuer  cet  arrachement 
plutôt  avec  la  spatule  de  M.  Néret  qu’avec  les  ci- 
seaux de  Dupuylren.  Il  ne  m’a  pas  semblé  non  plus, 
quand  on  a soin  de  prolonger  suffisamment  en  ar- 
rière la  fente  antéropostérieure , qu’il  fût  réelle- 
ment avantageux  de  tailler  postérieurement  le 
petit  lambeau  semi-lunaire  de  Dupuylren.  Comme 
c’est  le  dos  du  tissu  qui  couvre  la  phalange  bien 
plus  que  la  prétendue  matrice  de  l’ongle  qui  le  re- 
produit, ce  petit  lambeau  ne  met  pas  mieux  à l’abri 
de  la  récidive  que  l’arrachement  pur  et  simple. 

c.  Destruction  de  l'ongle  par  les  caustiques. 

Croyant  que  l’ongle’ végète  uniquement  d’arrière 
en  avant , plusieurs  chirurgiens  ont  imaginé  d’en 
détruire  simplement  la  racine. 

12“  Circonscrivant  tout  le  bord  incarné  dans  une 
fenêtre  de  diachylon,  M.  Wanderback  (3)  appliqua 
trois  grains  de  potasse  caustique  sur  les  tissus , 
de  manière  à détruire , en  renouvelant  trois  fois 
cette  application , et  les  chairs  fongueuses  et  la 
portion  d’ongle  correspondante,  y compris  sa  racine. 

13°  l'n  autre  chirurgien  militaire , M.  Kremer  (4), 
dit  avoir  réussi  en  étalaut  une  traînée  de  potasse 
sur  toute  la  portion  d’ongle  qui  tient  à la  peau , de 
manière  à le  faire  tomber  en  entier. 

14°  Ce  dernier  procédé  a été  modifié  par 
M.  Troy  (5) , en  ce  sens  que  M.  Troy  n’applique  la 
potasse  que  sur  la  matrice  de  l’ongle , et  non  sur 
les  chairs  fongueuses. 

Il  en  est  qui  préfèrent  le  cautère  actuel  aux  caus- 
tiques chimiques. 

13°  M.  Labat , par  exemple  (6),  cautérise  au 
moyen  d’une  lame  de  fer  rouge  dans  le  sens  d’un 
arc  de  cercle  , à quatre  lignes  en  arrière  du  poiut 
où  l’ongle  parait  sortir  de  la  peau. 

16*  M.  Poinlier  veut  qu’en  agissant  de  la  même 
manière  on  ne  cautérise  que  la  portion  de  matrice 
qui  donne  naissance  au  bord  incarné  de  l’ongle  (7). 

(5)  Bulletin  méd.  de  Bordeaux,  1853,  p.  199.  — Gaz. 
méd.,  1834,  p.  773. 

(6)  Annal,  de  la  méd.  phyt.,  1833. 

(7)  Douzel , Thèse.  Strasbourg,  26  mai  1836. 
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17"  M.  Scoulollen  porte  la  |»ointe  d’un  bistouri 
droit  à deux  lignes  eu  arrière  de  l’ongle  du  cêté 
malade , fait  là  une  incision  longitudinale  dont  il 
écarte  les  lèvres , et  au  fond  de  laquelle  il  lixe  une 
boulette  de  charpie,  afin  d’y  déposer  le  lendemain 
une  couche  de  pâte  caustique.  On  morliiie  ainsi 
la  racine  de  l'ongle , dont  il  suflit  ensuite  d’attendre 
la  chute. 

18"  Ce  procédé,  que  vante  M.  Douze!  (thèse  citée), 
est  conseillé  par  M.Gandcrax(l)  d'une  autre  manière. 

19"  Ce  dernier  chirurgien  donne  moins  d’étendue 
à l’incision,  et  remplace  la  potasse  par  l’acide  ni- 
trique, dont  il  fait  deux  ou  trois  applications  par 
jour  jusqu’à  ce  que  l’ongle  se  ramollisse  et  tombe 
eu  putrilage. 

il)"  Enliu  M.  Donzel  lui-mème , renouvelant  l’idée 
de  M.  Troy , propose  de  faire  abstraction  de  l'inci- 
sion et  de  s’en  tenir  à une  application  de  pâle  caus- 
tique sur  le  point  à détruire,  comme  s’il  s’agissait 
d’établir  un  cautère.  , 

il°  Réuuissanl  le  procédé  de  M.  Scoulelten  à 
celui  de  M.  Troy,  M.  Gairal  fait  une  incision  longi- 
tudinale longue  deü  lignes,  puis  une  incision  trans- 
versale à l’extrémité  postérieure  de  celle-ci,  sur 
la  racine  de  l’ongle  à détruire , et  place  dans  cette 
dernière  de  la  potasse  caustique  (2). 

d.  Appréciation. 

11  est  aisé  de  se  convaincre  que  ces  divers  procé- 
dés de  la  cautérisation  tendent  au  même  but  que 
ceux  de  l’extirpation.  Le  résultat  délinilif  en  est  le 
même  ; mais  on  ne  peut  nier  que  leur  action  ne 
soit  plus  lente  et  leur  efficacité  moins  positive.  Le 
seul  avantage  qu'ils  paraissent  olfrir  est  d’ellrayer 
moins  les  malades  et  de  causer  en  réalité  un  peu 
moins  de  douleur.  Ils  ne  devraient,  en  consé- 
quence , être  préférés  que  dans  les  cas  où , la  des- 
truction étant  décidée  , on  se  trouve  dans  l’impos- 
sibilité de  recourir  à l’instrument  trauchant.  Quant 
au  choix  à faire  entre  des  procédés  si  voisins  les 
uns  des  autres , je  pense  qu’il  faudrait  plus  parti- 
culièrement s’arrêter  aux  procédés  de  MM.  Troy  et 
Donzel , de  M.  krcmcr,  ou  bien  à celui  de  MM.  Fre- 
beau  ou  Ganderax  (3) , qui , avec  un  peu  plus  de 
simplicité , ont  tout  autant  d’efficacité  que  ceux  de 
MM.  Wanderback,  Labat,  Pointier,  Scoutetlen, 
Gairal. 

II.  Destruction  des  fongosités  seules. 

22°  Cherchant  à guérir  l’onglade  sans  attaquer 

(1)  Donzel,  Thèse. 

(2)  Bulletin  clinique , t.  I , p.  108. 

(3)  Donzel,  Thèse.  Strasbourg,  1836,  p.  41. 

(4;  Liber  11 , cap.  89-91 . 

(5)  OEuvres  complètes,  in-fo).,p.  465. 

(6)  Donzel,  Thèse.  Strasbourg,  1836. 


l’ongle,  beaucoup  de  chirurgiens  ont  pensé  y par- 
venir en  agissant  sur  les  parties  molles  seulement. 
A cette  méthode  se  rapporte  un  procédé  d’Albuca- 
sis  (4) , qui , comme  Fabrice  l’a  fait  plus  tard , con-  * 
seille  de  soulever  le  bord  de  l'ongle  avec  un  stylet, 
d’exciser  et  de  cautériser  ensuite  les  chairs  ; celui 
d’Ambroise  Paré  (a),  qui  se  bornait  à couper  entiè- 
rement et  d’un  trait  la  chair  recourbée  sur  l’ongle, 
et  qui  dit  avoir  souvent  réussi  en  agissant  de  cette 
façon  : le  procédé  de  M.  Drachet  et  de  M.  Gantret 
diffère  peu  de  celui  de  Paré. 

23" Comme  Paré,  M.  Drachet  s’en  tient  à l’exci- 
sion des  chairs.  Tenant  son  bistouri  comme  une 
plume  à écrire  , il  en  plonge  la  pointe  entre  l’ongle 
et  le  bourrelet  des  parties  molles,  qu'il  traverse  de 
haut  en  bas , et  qu’il  sépare  d’abord  en  arrière  ; 
saisissant  ensuite  le  lambeau  ainsi  taillé  avec  des 
pinces,  il  en  termine  la  section  en  avant  d’un 
second  coup  de  bistouri.  C'est  un  procédé  que 
M.  Gantret  (ü)  dit  avoir  employé  plusieurs  fois  avec 
succès,  et  que  M.  Lisfranc  a cru  perfectionner  (7) 
en  proposant  de  détacher  le  lambeau  d’abord  par 
sa  partie  antérieure  , au  lieu  de  commencer  par  la 
racine  de  l’ongle , comme  M.  Drachet. 

Le  procédé  de  l’excision  des  chairs  par  l’instru- 
ment tranchant  étant  tout  aussi  douloureux  que  les 
procédés  qui  consistent  à exciser  à la  fois  et  le  bord 
de  l'ongle  et  les  fongosités  qui  le  recouvrent,  ne 
mérite  réellement  pas  d'être  préféré  à ces  derniers. 
Aussi  a-t-on  cherché  à lui  substituer  la  destruction 
des  parties  au  moyen  des  caustiques. 

2-1"  M.  Levral  de  Lyon , qui  parait  avoir  insisté 
le  premier  sur  les  avantages  de  cette  substitution , 
applique  de  la  potasse  caustique  sur  les  fongosités 
seulement,  à travers  la  fenêtre  d’un  morceau  de 
diapalme  ou  de  diachylon.  Quand  l’escarre  vient  à 
se  détacher,  il  glisse  entre  les  chairs  et  l’ougle  une 
plaque  d’éponge  préparée , qui  permet  à la  cicatrice 
de  s’effectuer  convenablement.  G’esl  une  mollifica- 
tion que  M.  Drachet  a lui-même  adoptée,  et  que 
M.  Séné  (8)  croit  avoir  simplifiée  en  remplaçant 
l’emplâtre  et  le  caustique  de  M.  Levrat  pur  quelques 
brins  de  charpie  imbibée  de  potasse  qu’on  glisse 
au  fond  de  la  rainure  qui  sépare  les  chairs  du  bord 
de  l'ongle  incarné. 

23°  Un  autre  chirurgien,  dont  le  nom  n’est  indi- 
qué que  par  ses  initiales  (9) , a pensé  qu’il  serait 
avantageux  de  se  servir  dans  le  même  but  du  caus- 
tique de  Vienne  au  lieu  de  potasse.  Enfin  M.  Mo- 
reau (10)  eu  est  venu  à l’alun  calciné  introduit  sous 
le  bord  de  l’ongle  malade , à la  place  des  véritables 
caustiques. 

(7)  Malgaigne,  Man.  de  mèd.  oper.,  2«  édit.,  p.  98. 

(8)  Journal  général  de  méd.,  2«  série  , t.  XXXII.  — 
Bulletin  de  thérapeutique , t.  II,  p.  378. 

(9)  Bulletin  de  thérapeutique , t.  IV,  p.  303, 

(10)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1836,  p.  830. 
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Appréciation.  Il  saute  aux  yeux  que  les  procédés 
de  MM.  Levrat , Séné  et  A.  T.  diffèrent  à peine  de 
celui  de  M.  Wanderback,  attendu  que  la  cautérisa- 
tion des  chairs  se  complique  presque  toujours  de 
celle  du  bord  de  l'ongle  correspondant,  et  récipro- 
quement. Encore  plus  inlidèles,  ils  ne  doivent  donc 
être  conservés  que  pour  les  cas  simples  ou  pour  les 
malades  qui  redoutent  à l’excès  toute  espèce  d’opé- 
ration. 

III.  Redressement  et  rétrécissement  de  Congle. 

26°  Voyant  quo  la  cautérisation  no  réussissait 
qu’incompléteincnt , efTrayés  d’ailleurs  par  les  dou- 
leurs de  l’extirpation,  plusieurs  praticiens  ont 
pensé  qu’en  rétrécissant  ou  redressant  l’ongle  on 
parviendrait  à dissiper  la  maladie.  Un  procédé  de 
cette  espèce  était  déjà  en  faveur  dans  le  dix-sep- 
tième siècle.  Dionis,  qui  le  décrit  (1),  dit  que  ce 
procédé  consiste  à racler  l’ongle  tous  les  mois  sur 
le  milieu  avec  un  morceau  de  verre,  et  à l’amincir 
jusqu’à  ce  qu’il  cède  à la  pression. 

27°  M.  Biessi  (2)  a cru  en  faire  un  procédé  nou- 
veau en  joignant  la  cautérisation  avec  le  nitrate 
d’argent  à l’amincissement  dont  parle  Dionis. 

28“  J’ai  moi-même  essayé  une  fois  avec  succès, 
deux  fois  sans  résultat  avantageux,  un  procédé 
imaginé  par  M.  Moreau  de  Tours,  et  qui  consiste 
à promener  la  queue  d’une  cuiller  d’argent  chauf- 
fée à 60  ou  70  degrés  sur  le  dos  de  l’ongle , pendant 
qu’on  en  soulève  le  bord  incarné  avec  une  petite 
plaque  de  corne.  Voulant  forcer  l’ongle  à se  retirer 
des  chairs,  M.  Guillemot  (3)  a pensé  qu’il  suffirait 
d’en  couper  l’angle  opposé  depuis  le  milieu  du  bord 
libre  jusqu’au  tiers  de  la  longueur  du  bord  adhé- 
rent. Puis  est  venu  M.  Paye  (4),  qui , après  avoir 
excisé  un  V de  la  partie  moyenne  et  antérieure  do 
l’ongle , passe  à travers  les  deux  côtés  de  l’échan- 
crure un  fil  ciré  qu’il  serre  à l’aide  d’un  petit  garot, 
comme  s’il  s’agissaitd’unc  réunion  de  bec-de-lièvre. 

Dans  ces  quatre  procédés  , le  chirurgien  tend  à 
redresser  l’ongle  en  agissant  sur  sa  partie  moyenne, 
et  en  quelque  sorte  sans  s’occuper  de  ses  bords. 
Aucun  d’eux  ne  m’a  paru  très-efficace;  mais  s’il 
fallait  en  préférer  un  , ce  serait  à celui  de  M.  Mo- 
reau on  à celui  de  M.  Faye  que  je  conseillerais  de 
s’arrêter. 

29“  Dans  une  autre  série  on  trouve  les  procédés 
qui , comme  celui  de  J.  Fabrice , consistent  à glisser 
quelques  corps  souples  sous  le  bord  de  l’ongle. 
MM.  Hervey  et  d’autres  (3)  se  servent  de  brins  de 
charpie  exactement  comme  Fabrice  d’Aquapen- 

(1)  Court  d‘ opérât.,  édit,  de  Lafaye,  t.  II,  p.  281. 

(2)  Gazette  mid.  de  Paris,  1834,  p.  773-774. 

(3)  Journal  de  mid.  militaire  1814,  1. 1,  p.  264. 

(4)  Thcse  n.  164.  Pari*,  1822. 

(5)  Archive* gin.  de  mid.,  t.  XXI,  p 142. 

(6)  Bullet,  de  thirap..  t.  Il,  p.  197. 


dente.  J’en  dirai  autant  do  M.  Tavernler  (6),  qui 
construit  aussi  avec  de  la  charpie  une  mèche  de 
plus  en  plus  grosse , qu’il  glisse  de  plus  en  plus 
profondément  sous  le  bord  incarné  de  l'ongle  ; de 
M.  Moulinié  (7),  qui  préfère  introduire  de  la  môme 
façon  des  petites  boulettes  de  la  même  substance  ; 
d’un  anonyme  (8) , lequel  introduit  entre  les  chairs 
et  l’ongle  du  coton  cardé  en  place  de  charpie  ; enfin 
de  M.  Bonnet  (9),  qui  substitue  à tout  cela  des  pla- 
ques d’éponges  préparées.  En  se  comportant  de  la 
sorte  on  déprime  les  chairs  et  on  soulève  le  bord 
de  l’ongle  en  même  temps.  C’est  bien  assurément 
une  des  méthodes  les  plus  douces  que  l’on  puisse 
imaginer;  il  est  malheureux  qu’elle  échoue  le  plus 
souvent , et  qu’elle  soit  presque  toujours  insuffi- 
sante lorsque  les  fongosités  se  prolongent  très-loin 
du  côté  de  la  racine  de  l’ongle.  Aussi  a-t-on  conti- 
nué et  continue-t-on  encore  à chercher  dans  les 
puissances  plus  actives  le  moyen  de  dégager 
l'ongle  incarné  des  chairs  qui  l’enveloppent. 

30“  Desault(10),qui  avait  bien  senti  la  difficulté, 
Imagina  de  glisser  sous  le  bord  de  l’ongle  rentré 
une  lamelle  de  fer-blanc,  longue  d’un  pouce  et 
demi , et  large  de  trois  à quatre  lignes , qu’il  ren- 
versait ensuite  de  la  face  dorsale  à la  face  plantaire 
de  l’orteil  sur  les  chairs  tuméfiées,  et  qu’il  fixait 
dans  cette  position  par  quelques  tours  de  bande. 
C’est  ce  procédé  que  Boyer  et  M.  Richerand  ont  mo- 
difié en  substituant  une  lame  de  plomb  au  ruban 
de  fer-blanc  employé  par  Desaull;  mais,  outre 
qu’elles  se  déplacent  avec  facilité , qu’elles  tendent 
à couper  les  chairs,  et  qu’elles  atteignent  rarement 
le  but  qu’on  se  propose,  ces  plaques  ont  encore  l’in- 
convénient de  causer  parfois  des  douleurs  fort  vives. 

Voulant  remédier  à tant  d’imperfections , MM.  Du- 
dan , Vésigné , Grabowsky  et  Labarraque  ont  con- 
struit des  espèces  d’agrafes  ou  de  crochets  qui 
agissent  sur  les  bords  de  l’ongle  sans  porter  né- 
cessairement contre  les  chairs. 

3i°  L’instrument  de  M.  Vésigné , modifié , perfec- 
tionné par  M.  Grabowski  (H  ),  se  compose  de  deux 
plaques  qui  s’unissent  par  une  charnière  sur  le 
milieu  de  l’ongle , et  se  terminent  par  un  crochet 
de  chaque  côté.  Après  en  avoir  dirigé  les  crochets 
sous  les  bords  de  l’ongle  , on  les  relève  en  redres- 
sant peu  à peu  l’agrafe  au  moyen  d’une  vis; 
cette  agrafe , d’ailleurs  sujette  à se  déranger , agit 
à la  fois  sur  les  deux  côtés  de  l’ongle , môme  quand 
il  n’y  en  a qu’un  de  malade,  et  fait  une  saillie  gê- 
nante sur  le  dos  de  l’orteil  ; elle  est  en  outre  asser. 
compliquée  pour  nécessiter  l'intervention  d’un  mé- 
canicien. 

(7)  Bullet.  mid.  de  Bordeaux,  1833,  p.  199. 

(8)  Bullet.  de  thir.,  t.  IX,  p.  158. 

(9)  Ibid.,  t.  VI , p.  339. 

(10)  OEuvr.  chir.,  t.  Il,  p.  529. 

(11)  Thète  de  Pari*,  juillet  1838. 


MALADIES  DE  L’ONGLE. 


205 


32*  L’appareil  do  M.  Labarraque  (i)  est  infini- 
ment plus  simple.  J’en  ai  souvent  fait  usage  avec 
succès.  La  plaque  de  fer-blanc,  semblable  à celle 
de  Desault,  qui  le  compose,  est  terminée  en  cro- 
chet étroit  à l’une  de  ses  extrémités,  offrant  à trois 
lignes  en  dehors  et  sur  ses  bords  une  petite 
échancrure,  elle  permet  de  fixer  là,  par  quelques 
tours  de  fil,  le  bout  d’une  étroite  et  longue  ban- 
delette de  diachylon.  Pour  l’appliquer,  on  engage 
le  crochet,  et  on  le  fait  glisser  aussi  profondément 
que  possible  entre  l’ongic  et  les  chairs;  tirant  en- 
suite la  bandelette  de  diachyion  dans  le  sens  op- 
posé, on  lui  fait  faire  le  tour  de  l’orteil.  En  pas- 
sant sur  la  portion  libre  de  la  plaque  de  fer-blanc, 
les  circulaires  de  cette  bandelette  la  font  basculer 
de  haut  en  bas,  comme  un  levier  du  premier 
genre;  on  relève  ainsi  avec  toute  la  force  désira- 
ble le  bord  de  l’ongle.  Deux  plaques  semblables 
seraient  nécessaires  si  l’ongle  était  incarné  par  les 
deux  côtés.  En  ayant  soin  de  renouveler  le  pan- 
sement tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  de  dé- 
primer en  même  temps  les  fongosités  avec  de  pe- 
tits rouleaux  de  charpie,  on  obtient  généralement 
au  moyen  de  cet  appareil  une  guérison  complète 
dans  l’espace  de  quinze  jours  à un  mois. 

IV.  Appréciation  générale. 

En  jetant  un  coup  d’œil  sur  les  trois  méthodes 
dont  je  viens  de  parler,  et  sur  les  nombreux  pro- 
cédés qui  s’y  rapportent,  on  est  frappé  de  l’ana- 
logie qu’elles  présentent  dans  leur  point  de  départ. 
Luttant  contre  les  chairs  exhubérantes  ou  le  bord 
de  l’ongle  surbaissé,  les  chirurgiens  s’efforcent 
tantôt  de  détruire  ou  d’aplatir  les  fongosités,  tantôt 
de  détruire  ou  de  relever  la  portion  incarnée  de 
l’ongle.  On  se  disputé  à ce  sujet,  parce  que  pour 
les  uns  l’ongle,  plus  recourbé,  plus  étroit,  plus 
saillant  que  de  coutume  par  les  côtés,  s’enfonce 
réellement  dans  les  tissus,  elles  irrite;  tandis  que 
pour  d’autres  ce  sont  les  parties  tégumentaires 
qui,  refoulées,  remontées  de  la  face  plantaire  vers 
la  face  dorsale  du  pied,  recourbent  l’ongle,  et  vien- 
nent s’écorcher  elles-mêmes  contre  lui.  Il  semble, 
en  effet,  en  adoptant  l’idée  des  premiers,  que  tous 
les  efforts  de  l’art  devraient  être  dirigés  contre 
l’ongle,  tandis  que,  pour  être  d’accord  avec  le 
principe  des  seconds,  il  faudrait  s’en  prendre  aux 
parties  molles.  Le  fait  est  qu’ici  l’origine  de  la 
maladie  est  incapable  de  décider  de  la  valeur  des 
traitements  qu’on  lui  oppose. 

Soit  comme  cause,  soit  comme  effet,  le  bord  de 
l’ongle  et  les  fongosités  n’unissent  pour  constituer 
l’indisposition.  A la  fin,  l’ongle  devient  l’épine; 
cette  épine  enlevée,  le  reste  disparaît  presque  tou- 
jours. Si  on  écarte  les  chairs  sans  toucher  à l’on- 
gle, la  guérison  n’est  presque  jamais  que  pallia- 
it) Thèse,  no  lût.  Pari»,  1837.  '%'*i 


tive;  d’où  il  suit  qu’en  définitive  l’ongle  incarné 
doit  être  traité  de  la  manière  suivante.  On  com- 
mence par  conseiller  des  chaussures  larges.  Si  la 
maladie  est  légère  ou  peu  ancienne,  on  la  traitera 
par  la  charpie,  du  coton  ou  de  l’éponge,  glissés 
entre  les  chairs  et  le  bord  de  l’ongle.  Pour  peu 
qu’il  y ait  de  fongosités,  on  les  réprimera  avec 
l’alun,  le  nitrate  d’argent,  on  même  la  potasse 
caustique,  en  supposant  qu’elles  fussent  considé- 
rables. On  continuerait  ainsi  jusqu’à  ce  que  l’on- 
gle fût  bien  relevé,  et  les  parties  molles  suffisam- 
ment raffermies.  Y a-t-il  des  fongosités  à la  racine 
môme  de  l’ongle  en  même  temps  que  sur  son  con- 
tour, on  se  comporte  comme  précédemment,  mais 
en  se  servant  de  préférence  du  nitrate  acide  de 
mercure  comme  caustique.  Lorsque  l’affection  est 
très-ancienne  et  que  ces  moyens  ont  été  essayés 
sans  succès,  il  n’y  a plus  à hésiter  qu’entre  le  re- 
dressement et  l’arrachement  de  l’ongic.  Le  redres- 
sement par  le  procédé  de  M.  Labarraque  est  le  plus 
commode  et  le  plus  sûr  de  tous;  il  devrait  donc 
être  préféré  ; mais  comme  il  exige  des  pansements 
délicats  et  répétés,  il  ne  convient  guère  qu’aux 
personnes  qui  ont  la  faculté  de  rester  tranquilles, 
et  de  se  soigner  chez  elles  pendant  quelques  se- 
maines ; d’autant  plus  que  la  récidive  serait  prompte 
si  des  précautions  n’étaient  pas  continuées  en- 
core un  mois  ou  deux  après  la  guérison  apparente 
du  mal.  Chez  les  ouvriers  et  les  personnes  de  la 
classe  pauvre  en  général,  il  sera  donc  souvent 
préférable  d’en  venir  encore  à l’avulsion  de  l’ongle, 
qui  reste  d’ailleurs  comme  dernière  ressource 
après  tous  les  autres  moyens.  Celte  opération,  que 
beaucoup  d’auteurs  donnent  comme  une  opération 
excessivement  douloureuse,  et  que  l’on  qualifie 
généralement  d’horrible,  cause  en  réalité  beaucoup 
moins  de  souffrances  que  celle  qui  consiste  à ex- 
traire une  dent.  Une  assez  grande  proportion  des 
malades  que  j’y  ai  soumis  l’ont  supportée  sans 
jeter  le  moindre  cri,  et  m’ont  dit  n’en  avoir  souf- 
fert que  médiocrement,  bien  que  parmi  eux  se 
soient  trouvés  de  très-jeunes  sujets,  des  femmes 
pusillanimes,  et  des  hommes  de  tout  âge. 

En  se  servant  de  ciseaux  à lames  aiguës  et  fer- 
mes, on  arrive,  en  effet,  en  un  clin  d’œil  du  bord 
libre  de  l’ongle  au  delà  de  sa  racine  en  labourant 
des  tissus  fibreux  véritablement  peu  sensibles. 
L’arrachement  proprement  dit  des  deux  moitiés  de 
l’ongle  étant  également  très-brusque,  ne  blesse 
en  définitive,  comme  élément  irritable,  que  le 
repli  cutané  qni  en  entoure  les  côtés  et  la  racine. 
Tout  cela  ne  doit  donc  être  douloureux  qu’à  la 
manière  d’une  déchirure  rapide  et  peu  étendue  de 
la  peau.  Après  l’avulsion  de  l’ongle  et  la  cautéri- 
sation des  fongosités,  les  pansements  n’ont  rien  de 
sérieux,  et  les  malades  peuvent  reprendre  une 
partie  de  leurs  travaux  au  bout  de  quelques  jours. 
Il  est  bien  entendu  que  si  la  rainure  cutanée  ou  la 
prétendue  matrice  de  l’ongle  était  ulcérée  ou  en 
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suppuration,  offrait  des  fongosités  de  mauvais  as- 
pect, il  faudrait  la  cautériser  profondément  avec 
le  nitrate  acide  de  mercure,  la  pâte  de  Vienne  ou 
la  potasse  caustique. 

La  preuve  au  reste,  que  rarrachement  de  l’ongle 
est  moins  douloureux  qu’on  le  dit,  c’est  que  dans 
le  cas  où  la  racine  de  cette  plaque  est  seule  décol- 
lée par  la  maladie,  comme  on  le  voit  assez  souvent 
aux  doigts,  le  chirurgien  glisse  la  hranche  d’une 
pince  au-dessous  et  la  détache  d’arrière  en  avant, 
d’un  seul  trait,  sans  que  les  malades  s’en  plaignent 
très- vivement. 

La  plaie  qui  en  résulte  doit  être  traitée  comme 
toute  plaie  fongueuse;  seulement,  la  cause  phy- 
sique qui  l’entretenait  disparaissant,  il  arrive  sou- 
vent qu’elle  tend  aussitôt  à se  modifier  et  à revêtir 
d’clle-même  un  meilleur  aspect. 

§ IV.  Exostose  avec  fongosités  sous-onguéales  des 
orteils. 

La  dernière  phalange  du  gros  orteil  présente 
quelquefois,  à sa  face  dorsale,  une  exostose  qui 
soulève  l’ongle,  le  décolle,  et  qui,  une  fois  à 
découvert , manque  rarement  de  prendre  un  as- 
pect fongueux , de  fournir  une  suppuration  assez, 
abondante.  Ordinairement  sous  le  bord  libre  de 
l’ongle,  cette  tumeur,  que  Dupuytren  (1)  a le 
premier  étudiée  avec  soin,  se  montre  aussi  par- 
fois vers  le  milieu  ou  plus  près  encore  de  la  racine 
de  la  phalange.  Ce  n’est  pas  seulement  le  gros  or- 
teil qui  peut  en  être  le  siège;  je  l’ai  également  ren- 
contrée sur  les  orteils  voisins,  et  même  sur  quel- 
ques-uns des  doigts.  A son  premier  degré , elle  ne 
s’annonce  que  par  des  douleurs  sourdes;  quelque- 
fois assez  vives,  si  elle  repose  sous  la  partie 
moyenne  de  l'ongle,  plus  tard,  on  la  reçonnalt  à 
son  aspect  fongueux,  rougeâtre,  purulent;  c’est 
alors  qu’elle  pourrait  faire  croire  à la  maladie 
connue  sous  le  nom  d’onglade  ou  d’ongle  incarné; 
souvent  aussi  elle  so  montre  sous  la  forme  d’une 
masse  fibreuse  couverte  de  rugosités , et  se  con- 
fondant par  sa  racine  avec  le  dos  de  la  phalange. 

On  ne  guérit  cette  affection  qu’à  l’aide  d’une 
opération  chirurgicale.  Dupuytren  avait  pour  ha- 
bitude de  procéder  d’abord  à l’arrachement  total 
de  l’ongle,  et  d’exciser  ensuite  jusque  dans  le 
corps  de  la  phalange  l’exostose  fongueuse.  Chez  un 
jeune  étudiant  en  médecine,  je  fus  obligé  de  join- 
dre la  cautérisation  au  moyen  du  fer  rouge  à ces 
deux  premiers  temps  de  l’opération.  Pour  le  gros 
orteil , c’est  là  le  remède  à préférer.  On  s’y  prend 
d’ailleurs  comme  il  a été  dit  plus  haut  en  traitant 
del’onyxis,  avec  cette  différence  qu’il  n’est  pas 
indispensable  ici  d'anéantir  complètement  la  ma- 
trice ou  la  racine  de  l’ongle.  Une  fois  l’ongle  en- 
levé, le  chirurgien  fait  sauter  l’exostose  en  agissant 

(1)  Leçons  orales , l.  III,  p.  58. 


avec  le  bistouri  comme  avec  un  canif  dans  l’action 
de  tailler  une  plume.  Le  cautère  actuel  est  aussitôt 
porté  sur  la  plaie,  comme  pour  en  arrêter  l’hé- 
morragie. 

S’il  s’agissait  d’un  des  quatre  derniers  orteils, 
on  pourrait  s’y  prendre  d’une  autre  façon  ; l’ongle 
et  la  dernière  phalange  n’ayant  point  là  d’impor- 
tance réelle,  pourraient  être  sacrifiés  sans  incon- 
vénient. On  guérirait  d’une  manière  radicale  et 
prompte  la  maladie  en  pratiquant  l’amputation  de 
cette  phalange  dans  son  articulation  avec  la  se- 
conde. Alors  il  suffirait  de  quatre  ou  cinq  jours 
pour  obtenir  un  succès  complet,  tandis  que  par 
l’excision  simple  on  a besoin  de  près  d’un  mois. 
La  désarticulation  est  d’ailleurs  infiniment  plus 
Simple  et  moins  douloureuse  que  l’opération  pro- 
posée par  Dupuytren.  Je  l’ai  pratiquée  déjà  plu- 
sieurs fois  et  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer. 


SECTION  II. 

OPERATIONS  QUE  PEUVENT  RÉCLAMER  LES 
DIFFORMITÉS. 

Les  opérations  qui  doivent  être  exposées  dans  le 
présent  chapitre  se  divisent  naturellement  en  plu- 
sieurs groupes,  bien  qu’elles  appartiennent  tontes 
à la  même  classe.  J’en  formerai  cinq  genres  qui  s’a- 
dresseront : 1“  aux  difformités  par  altération  de  la 
peau  ; 2°  aux  difformités  par  altération  de  la  couche 
sous-cutanée;  3°  aux  difformités  par  altération 
des  tendons  on  des  muscles  ; -4°  aux  difformités  par 
altération  des  ligaments;  b°  aux  difformités  par  al- 
tération des  articulations  ou  des  os. 


CHAPITRE  PREMIER. 

CICATRICES  VICIEUSES. 

Les  cicatrices  et  les  brides  tégumentaires  récla- 
ment l’intervention  de  la  médecine  opératoire,  ou 
par  suite  des  douleurs  qu’elles  occasionnent,  ou 
parce  qu’elles  gênent  les  fonctions  de  certaines  par- 
ties. Pour  comprendre  les  inconvénients  de  cer- 
taines brides  et  de  certaines  cicatrices  difformes , 
il  faut  d’ailleurs  s’en  rappeler  avant  tout  le  méca- 
nisme. 

ARTICLE  I*r.  — Aiutoxib  des  cicatiiices. 

Lorsque  les  solutions  de  continuité  se  ferment 
sans  suppurer,  il  en  résulte  ordinairement  une  ci- 
catrice souple,  qui  diffère  à peine,  par  ses  qualités 
physiques,  du  reste  de  la  couche  tégumentaire. 
Lorsqu’une  plaie  ou  un  ulcère  n’a  pu  se  cicatriser 
qu’à  l’aide  d’une  substance  nouvelle  ou  par  seconde 
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intention,  on  voit  au  contraire  s’établi  r,  à la  place 
des  téguments  naturels,  un  tissu  dense,  élastique, 
rétractile,  qui  tend  sans  cesse  à rapprocher  les 
parties  voisines  de  son  centre,  et  que  Delpech  a 
longuement  décrit  de  nos  jours  sous  le  litre  de 
tissu  inodulaire.  Or  ces  cicatrices,  qui  se  remar- 
quent principalement  à la  suite  des  brûlures,  font 
quelquefois  naître  des  difformités  très-considéra- 
bles. Je  les  ai  vues  renverser  les  orteils  sur  le  dos 
du  métatarse,  vers  la  plante  du  pied,  et  même  en 
dehors  ou  en  dedans  de  cette  partie.  Sur  le  cou- 
de-pied , elles  ramènent  le  tarse  en  haut,  le  fixent 
sur  le  devant  de  la  jambe,  et  produisent  une  des 
variétés  du  pied-bot  antérieur  ou  laïus.  En  dedans 
ou  en  dehors,  vers  les  malléoles,  elles  causent  les 
déviations  du  pied  appelées  varus  ou  valgus.  J'ai 
vu  un  malade  qui  avait  ainsi  le  pied  relevé  en  de- 
hors par  l’effet  d’une  longue  cicatrice  de  toute  la 
face  externe  de  la  jambe.  Dans  l’espace  poplité, 
elles  entraînent  une  rétraction  irrésistible  du  mol- 
let vers  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  J’ai  vu 
les  deux  cuisses  collées  par  ce  mécanisme  contre  les 
parois  du  bas-ventre,  linejeuno  fille,  que  j'ai  trai- 
tée à l'hôpital  de  la  Charité,  avait  des  cicatrices 
de  celte  sorte  qui  s’étendaient  depuis  le  bas  de  la 
poitrine  jusqu’au  genou,  et  qui  liraient  avec  force 
la  cuisse  droite  en  dehors  ou  vers  la  hanche.  Chez 
une  femme,  près  de  laquelle  M.  Mûrisse  me  fit  ap- 
peler, elles  formaient  sur  tout  l'bypogasire , no- 
tamment d’une  épine  iliaque  h l’autre,  des  brides 
si  solides  et  si  étendues  que  la  matrice  en  était 
étranglée  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  et  qu’elles 
devinrent  une  cause  d’accouchement  contre  nature. 
A l'anus,  à la  vulve,  dans  le  vagin,  dans  l’urètre, 
les  cicatrices  inodulaires  forment  des  obstacles 
dont  j'aurai  à parler  en  traitant  des  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  ces  organes. 

On  voit  des  brides  semblables  au  flanc,  de  ma- 
nière que  la  dernière  côte  est  quelquefois  ramenée 
jusque  sur  la  crête  iliaque.  Le  membre  thoracique 
en  est  encore  plus  fréquemment  affecté  que  le  mem- 
bre pelvien  ; rien  n’est  commun,  en  effet,  comme  de 
voir  un  ou  plusieurs  doigts  déviés  par  cette  cause, 
soit  du  côté  delà  face  palmaire,  soit  du  côté  de  la 
face  dorsale  de  la  main.  Le  métacarpe  tout  entier, 
ou  le  poignet,  peut  également  être  renversé,  soit  en 
arrière,  soit  en  avant,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors, 
par  l’action  du  même  genre  de  cause.  Il  est  très- 
ordinaire  aussi  de  voir  l’avant-bras  entraîné  vers  le 
bras  dans  la  flexion  par  les  tissus  nouveaux.  Le  bras 
est  en  outre  assez  souvent  collé  contre  la  poitrine 
par  des  cicatrices  de  sa  face  interne  ou  par  des  bri- 
des du  creux  de  l’aisselle.  Au  cou,  les  cicatrices  dont 
je  parle  peuvent  abaisser  |e  menton  jusqu'auprès 
du  sternum,  ou  incliner  la  tète  vers  l'une  des  épau- 
les. Les  lèvres,  les  paupières,  les  oreilles,  se  dévient 
aussi  sous  l’influence  du  tissu  inodulaire  dans  tou- 
tes les  directions  possibles.  Les  cicatrices  vicieuses, 
qui  ont  encore  pour  inconvénient  décoller  quelque- 


fois les  doigts  ou  les  orteils  entre  eux , les  racines 
des  cuisses  l’une  contre  l’autre,  de  resserrer  ou  de 
fermer  la  plupart  des  ouvertures  naturelles , méri- 
tent en  conséquence  toute  l’attention  du  médecin 
opérateur. 

ARTICLE  II.  — Tiuitehett. 

Malgré  la  variété,  la  multiplicité  des  formes  que 
peuvent  affecter  les  cicatrices  vicieuses,  les  opéra- 
tions qui  permettent  d’y  remédier  ne  s’en  réduisent 
pas  moins  à un  petit  nombre.  On  se  borne,  en  efTet, 
ii  en  détruire  les  inégalités  ou  la  partie  saillante, 
à les  inciser  transversalement  sur  plusieurs  points, 
à les  extirper  en  totalité  ou  en  partie. 

§ I".  Excision. 

Si  le  tissu  inodulaire  ne  cause  de  difformités  que 
par  les  inégalités  qui  en  résultent  h la  surface  de 
la  peau , ou  bien  par  la  sensibilité  anormale,  les 
douleurs  dont  il  est  quelquefois  le  siège,  on  peut 
s’en  tenir  à la  simple  excision  ou  même  à la  cauté- 
risation. Il  ne  faudrait  pas  pratiquer  ces  petites 
opérations  par  pure  complaisance,  c’est-à-dire  lors- 
que la  cicatrice,  ne  causant  réellement  aucune  gêne 
se  présente  simplement  sous  forme  de  couture  ou 
de  petite  saillie  ailleurs  qu’au  visage,  sur  les  mains 
et  aux  pieds.  Alors,  au  surplus,  on  doit  prévenir  les 
malades  qu'un  semblable  remède  rendra  peut-être 
la  surface  plus  régulière , plus  égale,  mais  qu’il 
n’éteindra  dans  la  partie  ni  la  couleur  anormale,  ni 
son  aspect  de  difformité.  La  cautérisation  avec  le 
nitrate  d’argent,  le  nitrate  acide  de  mercure  ou  l'a- 
cide nitrique,  suffirait  à la  rigueur  pour  détruire  de 
simples  bosselures,  de  simples  coutures  cutanées; 
mais  l'instrument  tranchant  est  évidemment  préfé- 
rable. On  rase  alors  avec  un  bistouri  bien  affilé 
toute  l’exubérance  de  la  cicatrice  ; après  avoir  pensé 
la  plaie  pendant  quelques  jours  à l’aide  du  linge 
criblé  et  de  la  charpie,  on  en  vient,  si  la  région  ma- 
lade le  permet,  à l’emploi  des  bandelettes  de  dia- 
chylon.  En  supposant  que  ces  bandelettes  ne  fussent 
pas  applicables,  on  aurait  soin  de  réprimer  souvent 
les  végétations  de  la  plaie  avec  le  nitrate  d’argent. 

Si  la  cicatrice  formait  un  noyau  douloureux, 
ainsi  qu’il  arrive  assez  souvent  lorsque  l’extrémité 
de  quelques  nerfs  s’y  trouve  emprisonnée,  la  cauté- 
risation ne  conviendrait  point.  Au  lieu  de  l’ébarbcr, 
on  en  accrocherait  le  point  central  avec  une  érigne 
pour  en  exciser  toute  l’épaisseur.  On  a fait  dispa- 
raître ainsi  des  douleurs  violentes  qui  duraient 
depuis  plusieurs  années,  et  qui  avaient  tous  les 
caractères  de  véritables  névralgies.  Il  est  bien  en- 
tendu du  reste  que  ce  genre  d’opération  n’est  point 
applicable  aux  rétractions,  aux  déviations  des  orga-  . 
nés,  et  qu’il  ne  doit  être  essayé  que  pour  remédier 
aux  saillies,  aux  exubérances  pures  et  simples  des 
cicatrices  inodulaires. 
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§ II.  Incision. 

Jusqu’à  cos  derniers  temps  on  ne  }>ossédail  qu’un 
seul  genre  d’opération  pour  redonner  aux  parties 
déviées  sous  l’influence  de  cicatrices  vicieuses  leur 
direction  naturelle.  Cette  opération  consistait  à fen- 
dre partiellement  ou  totalement  la  cicatrice  en  tra- 
vers, d’espace  en  espace;  après  quoi  on  redressait 
insensiblement  ou  par  degrés  la  partie  rétractée, 
soit  à l’aide  de  bandages,  soit  à l’aide  de  machines. 
On  avait  soin  ensuite  de  forcer  les  plaies  de  l’opéra- 
tion à se  cicatriser  par  seconde  intention , et  d’en 
tenir  les  lèvres  largement  écartées.  Il  fallait  en  ou- 
tre lutter  jusqu’après  la  guérison  contre  la  tendance 
des  organes  à reprendre  leur  position  vicieuse,  et 
cautériser  souvent  les  plaies  pendant  le  cours  du 
traitement. 

Quelques  chirurgiens  aimaient  mieux , si  la  cica- 
trice était  longue  et  très-saillante , en  traverser  la 
base  avec  un  couteau  à deux  tranchants,  afin  de  la 
raser  d’un  bout  à l’autre  et  de  l’exciser  en  entier. 
Ils  incisaient  ensuite  les  bords  de  la  plaie  comme 
dans  le  cas  précédent,  et  se  conduisaient  de  même 
pour  le  reste  du  traitement.  D’une  exécution  facile 
et  assez  prompte,  ce  dernier  procédé  a l’inconvé- 
nient de  causer  des  douleurs  parfois  très-vives  de- 
puis le  commencement  jusqu’à  la  lin  de  la  cure,  de 
faire  naître,  comme  l’incision  pure,  au  surplus, 
des  escarres,  des  accidents  nerveux,  et  quelquefois 
môme  une  gangrène  profonde,  de  laisser  à sa  suite 
des  bosselures , des  inégalités  très-difformes , enfin 
de  ne  réussir  que  dans  le  plus  |>etit  nombre  des  cas. 
Il  est  certain  en  effet  que,  malgré  les  bandages  et 
les  appareils  les  mieux  appliqués,  les  cicatrices 
nouvelles  résultant  de  cette  manière  de  faire  triom- 
phent souvent  de  tous  les  efforts  du  chirurgien , et 
qu’elles  finissent  par  ramener  les  parties  dans  la 
position  où  elles  étaient  avant  l’opération.  On  est 
allé  trop  loin  néanmoins  en  soutenant  que  l’incision 
transversale  des  cicatrices  échouait  toujours.  La 
science  possède  maintenant  un  nombre  assez  con- 
sidérable de  faits  authentiques  qui  en  démontrent 
l’efficacité.  J’ai  vu  un  jeune  homme  dont  l’avant- 
bras  fut  ainsi  détaché  de  la  face  antérieure  du  bras 
et  complètement  allongé  dans  l’espace  de  six  se- 
maines. Les  mouvements  de  ce  membre  n’avaient 
rien  perdu  de  leur  liberté  au  bout  de  deux  ans. 
Des  observations  semblables  ont  été  publiées  par 
M.  Hourmann  (I)  et  par  M.  Dérard  jeune  (2).  L’ad- 
hésion du  bras  au  côté  de  la  poitrine,  la  rétraction 
des  doigts , ont  quelquefois  cédé  d’une  manière 
complète  à la  simple  incision.  Chez  la  jeune  fille 
dont  j’ai  parlé  plus  haut , et  qui  avait  de  si  énormes 
coulures  au  flanc  et  à la  face  externe  de  la  cuisse, 
les  incisions  transversales  permirent  au  membre  de 
se  redresser  en  partie.  D’ailleurs , lorsque  les  cica- 

(I)  Clinique  Att  hôpitaux , etc.,  t.  I , no  16,  p.  4. 


trices  sont  larges, ou  multiples,  on  très-irrégulières 
l’incision  est  à peu  près  le  seul  remède  qu’on  puisse 
leur  opposer.  C’est  donc  une  méthode  à conserver , 
et  que  quelques  chirurgiens  modernes  ont  injuste- 
ment proscrite. 

§ III.  Extirpation. 

Ayant  établi  en  principe  que  toute  cicatrice  par 
formation  d’une  plaque  nouvelle  détruit  la  souplesse 
des  tissus  et  tend  à se  rétracter  sans  cesse  sur  sa 
partie  moyenne,  Delpech  en  tira  cette  conséquence, 
que  l’incision  est  plutôt  nuisible  qu’utile  quand  il 
s’agit  de  faire  disparaître  des  brides  inodulaires.  A 
l’ancienne  méthode  il  proposa , en  conséquence,  de 
substituer  l’extirpation  même  de  toute  la  cicatrice. 
Après  avoir  enlevé  la  plaque  indurée  par  des  inci- 
sions qui  doivent  porter  sur  des  tissus  sains,  il 
rapprochait  soigneusement  les  bords  de  la  plaie , et 
faisait  tous  ses  efforts  pour  en  obtenir  la  réunion 
immédiate  ; par  là  Delpech  obtenait  une  cicatrice 
linéaire,  souple,  mobile,  extensible  comme  les 
téguments  naturels,  et  qui  ne  pouvait  gêner  en  rien 
les  mouvements  de  la  région  affectée. 

Nul  doute  qu’il  ne  fût  préférable  d’en  agir  ainsi 
lorsque  la  cicatrice  est  étroite  et  qu’elle  repose  sur 
une  partie  volumineuse  du  corps.  Sur  le  dos  du 
pied,  à la  jambe , à la  cuisse , sur  la  main , l’avant- 
bras,  sur  le  tronc,  et  môme  dans  quelques  régions 
de  la  face , une  cicatrice  inodulaire  qui  ne  dépas- 
serait pas  0 à 10  lignes  de  largeur  peut  être  extirpée 
avec  avantage  de  cette  façon.  La  plaie  eût-elle  plu- 
sieurs pouces  de  long,  fût-on  obligé  d’en  décoller 
chaque  côté  dans  l’étendue  de  quelques  lignes , on 
aurait  encore  lieu  d’en  espérer  la  réunion  immé- 
diate, soit  à l’aide  de  la  suture,  soit  au  moyen  des 
bandages  unissants  ou  des  bandelettes  agglutinati- 
ves;  mais  il  saute  aux  yeux  (pic  pour  les  doigts  et 
les  orteils , que  pour  les  paupières  et  le  nez , que 
pour  tous  les  cas  où  la  cicatrice  est  large  et  très- 
irrégulière,  la  méthode  de  Delpech  exposerait  à plus 
d’inconvénients  que  l’opération  ancienne,  et  qu’elle 
n’offrirait  pas  plus  de  chances  de  succès. 

CHAPITRE  II. 

BRIDES  SOUS-CUTANÉES. 

Je  sépare  ici  les  brides  anormales  des  cicatrices 
proprement  dites,  parce  que  celles-ci  appartien- 
nent presque  uniquement  au  tissu  cutané,  tandis 
que  celles-là  ont  assez  fréquemment  pour  siège  lo 
tissu  cellulaire  ou  le  tissu  fibreux.  En  réalité  il 
existe  quatre  variétés  de  brides  capables  de  pro- 
duire des  difformités:  brides  tégumentaires , bri- 
des sous-cutanées , brides  aponévroliques,  brides 

(2)  Journ.  des  conu.  mid.-chir.,  t.  II,  p.  202. 
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ligamenteuses . Mais  je  ne  veux  parler  èn  ce  moment 
que  des  brides  sous-cutanées , celles  qui  appar- 
tiennent à la  peau  se  confondant  avec  les  cicatrices 
vicieuses  dont  il  vient  d’ètre  question  ; celles  des 
ligaments , des  aponévroses  ou  des  tendons  appar- 
tenant à un  autre  chapitre. 

ARTICLE  I".  — Axatosie  des  brides  sois-cctaxées. 

Les  brides  sôus-cutanécs  sont  une  transforma- 
tion fibreuse  du  fascia  superficialis.  Un  examen 
attentif  de  la  couche  cellulo-graisseuse  montre  que 
des  lamelles , des  filaments  assez  denses  se  rendent 
naturellement,  sous  une  direction  plus  ou  moins 
oblique,  des  téguments  à l’aponévrose.  Ces  lamelles, 
qui  ne  sont  en  définitive  que  l’origine  ou  la  termi- 
naison de  quelques  fibres  musculaires  ou  aponé- 
vrotiques,  conservent  à l’état  normal  une  souplesse, 
une  extensibilité  qui  les  fait  habituellement  con- 
fondre avec  le  tissu  cellulaire  proprement  dit.  Sous 
l’influence  de  certaines  causes , et  par  un  méca- 
nisme encore  peu  connu,  elles  se  durcissent,  s’hy- 
pertrophient,  se  rétractent,  au  contraire,  de  ma- 
nière à constituer  des  brides  inélastiques  qui 
entraînent  avec  une  grande  puissance  les  parties 
mobiles  qui  leur  servent  d’insertion  les  unes  vers 
les  autres.  Ce  sont  des  espèces  de  tendons  ou  de 
cloisons  aponévrotiques  anormales  qui  viennent 
s’établir  sous  la  peau  aux  dépens  du  fascia  super- 
ficialis.  Bien  que  ces  indurations  ou  ces  transfor- 
mations fibreuses  du  tissu  cellulaire  puissent  s’éta- 
blir sur  la  plupart  des  régions  du  corps , de  la  face 
interne  des  aponévroses  d’enveloppe , vers  lecenlrc 
des  membres  comme  dans  la  couche  sous-cutanée, 
qu’elles  se  montrent  quelquefois  dans  l’épaisseur 
de  certains  organes,  de  la  mamelle,  du  poumon, 
de  la  vessie,  par  exemple,  ce  n’en  est  pas  moins 
sur  la  face  palmaire  de  la  main  qu’on  les  observe 
le  plus  ordinairement.  Ces  brides  diffèrent  des  ci- 
catrices vicieuses  en  ce  qu’elles  peuvent  n’avoir  été 
précédées  d’aucune  solution  de  continuité,  d’au- 
cune blessure , en  ce  que  la  peau  reste  mobile  à 
leur  surface  comme  sur  les  aponévroses  ou  les  ten- 
dons. Survenant  sans  inflammation  , sans  douleur, 
sans  phénomènes  pathologiques  appréciables  préa- 
lables, elles  ne  gênent  que  par  la  difl'ormité  qui  en 
est  quelquefois  la  suite. 

ARTICLE  II.  — Trutehext. 

Aucun  topique , aucune  médication  générale  ne 
peut  débarrasser  les  malades  des  brides  sous-cuta- 
nées; il  faut  n’y  rien  faire  ou  les  soumettre  à l’ac- 
tion du  bistouri.  Les  bandages , les  exteusions  for- 
cées, les  machines  les  plus  ingénieuses,  restent 
impuissantes  en  pareil  cas.  Généralement  confon- 

(1)  L.Maudct,  T/tise,  n°  141.  Paris,  1832. 
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dues  avec  la  rétraction  des  tendons,  ces  brides 
avaient  été  rangées  jusqu’à  ces  derniers  temps 
parmi  les  maladies  incurables  par  la  plupart  des 
chirurgiens.  Depuis  que  leur  indépendance  des  ten- 
dons est  positivement  établie,  on  est  revenu  do 
cette  doctrine , et  des  opérations  nouvelles  ont  été 
proposées  pour  les  faire  disparaître. 

Deux  méthodes  générales  se  présentent  à ce  su- 
jet: l’une  qui  a pour  but  de  diviser  la  bride  sur  un 
ou  plusieurs  points,  l’autre  qui  en  exige  l’extirpa- 
tion. 

§ Ier.  Section  de  la  bride  anormale. 

Lorsque  les  brides  dont  je  viens  de  parler  sc 
montrent  sous  la  peau  à la  manière  d’une  corde 
d’arc,  au  point  d’opérer  la  rétraction  de  quelques 
parties  mobiles , on  est  en  quelque  sorte  entraîné 
malgré  soi  à les  trancher  sur  leurs  points  les  plus 
saillants.  Trois  procédés  différents  ont  été  imaginés 
pour  remplir  cette  indication. 

A.  Procédés  de  Dupuylren.  Dupuytren , qui , 
l’un  des  premiers,  a fixé  l’attention  (I)  sur  la  na- 
ture des, brides  sous-cutanées,  soutient  que  le 
meilleur  moyen  d’en  débarrasser  les  malades  est 
de  couper  eu  travers  et  la  peau  et  le  cordon  fibreux 
anormal , tantôt  sur  un  point  seulement , tantôt  sur 
plusieurs , jusqu'à  ce  qu’enfin  le  redressement  de 
la  partie  rétractée  soit  rendu  facile  et  non  doulou- 
reux. Mis  en  usage  un  certain  nombre  de  fois  à 
i’Hôtel-Dieu  de  Paris , ce  procédé  parait  avoir  réussi 
presque  constamment.  Quand  on  veut  le  suivre, 
l’instrument  doit  diviser  avec  soin  et  la  bride  prin- 
cipale et  les  petites  brides  accessoires  qui  existent 
presque  toujours  dans  le  voisinage.  Aussi  Dupuy- 
tren  s est-il  cru  quelquefois  obligé  de  disséquer  un 
peu  de  chaque  côté  les  lèvres  de  la  plaie,  et  de 
glisser  au-dessous  la  pointe  du  bistouri  pour  dé- 
truire les  derniers  cordons  rétractés.  Le  procédé 
de  Dupuytren  entraîne  un  inconvénient  sérieux. 
Obligeant  à diviser  largement  la  peau , il  fait  que 
les  extrémités  de  la  bride  incisée  peuvent  se  con- 
fondre avec  les  lèvres  de  la  plaie  tégumentaire , et 
que  la  cicatrice  inodulaire  qui  doit  en  résulter  tend 
presque  inévitablement  à rétablir  la  difformité.  Il 
est  donc  tout  simple  que  des  chirurgiens  aient 
cherché  une  autre  manière  de  faire. 

B.  Procédé  de  M.  Goyrand.  Voulant  éviter  la 
nécessité  d’une  suppuration,  d’une  cicatrisation 
par  seconde  intention  de  la  plaie  extérieure, 
M.  Goyrand  (2)  s’y  est  pris  de  la  manière  suivante. 
Il  commence  par  inciser  les  téguments  parallèle- 
ment à la  direction  de  la  bride  anormale  et  dans 
toute  sa  longueur;  de  cette  manière  le  cordon  à dé- 
truire est  mis  à nu , et  se  montre  sous  la  forme 
d’une  cloison  fibreuse  à l’œil  du  chirurgien.  Faisant 

(2)  Mémoires  de  l' Acad,  royale  de  méd.  Pari»,  1834, 
t.  111,  p.  589. 
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écarter  alors  les  lèvres  île  la  plaie,  l’opérateur 
coupo  transversalement  la  bride , comme  Dupuy- 
tren , d’espace  on  espace  ou  sur  un  seul  point  si 
une  seule  incision  parait  devoir  suffire.  Réunissant 
ensuite  les  lèvres  de  la  division  extérieure,  il  ob- 
tient une  guérison  par  première  intention  ; la  peau 
conservant  sa  souplesse  ne  gène  en  rien  les  glisse- 
ments de  la  bride  divisée,  la  mobilité  de  la  partie 
<1  ui  était  préalablement  rétractée. 

Ce  procédé  a l’inconvénient  do  no  pas  permettre 
aussi  bien  que  celui  de  Dupuytren  de  trancher  com- 
plètement les  lamelles  ou  les  cordons  fibreux  qui 
pourraient  avoisiner  les  cèlés  de  la  bride  princi- 
pale. llèglo  générale , il  doit  cependant  lui  être 
préféré.  Je  les  ai  mis  tous  deux  en  usage , et  je  puis 
ullirmer  que  celui  de  M.  Goyrand  suffira  dans  la 
plupart  des  cas. 

C.  Procède  d'A.  Cooper.  Un  procédé  plus  sim- 
ple encore  que  les  précédents,  et  que  M.  A Coo- 
per (1)  a conseillé  depuis  longtemps,  consiste  à 
enfoncer  par  ponction  la  pointe  d’un  bistouri  étroit 
sur  l’un  des  côtés  de  la  bride.  On  glisse  ensuite 
l’instrument  tenu  à plat  jusque  sur  le  côté  opposé, 
en  rasant  la  face  interne  de  la  peau  ; après  en  avoir 
.retourné  le  tranchant,  on  opère  la  section  transver- 
sale de  la  corde  auormale  de  la  peau  vers  l’aponé- 
vrose. L’opération , réduite  ainsi  à une  simple  piqûre 
tics  téguments , ne  produit  presque  aucune  douleur, 
et  n'est  suivie  d’aucun  écoulement  de  sang.  Si  le 
procédé  de  la  ponction  n’était  pas  quelquefois 
rendu  inexécutable  par  les  adhérences  ou  le  peu 
de  mobilité  de  la  peau,  il  devrait  certainement 
Cire  préféré  dans  tous  les  cas.  Il  conviendrait  seu- 
lement de  pratiquer  ainsi  plusieurs  ponctions  et 
plusieurs  sections  au  lieu  d’une  seule , toutes  les 
fois  que  la  bride  oifre  une  certaine  longueur. 

Au  total , les  trois  procédés  dont  je  viens  de  par 
1er  doivent  Cire  conservés  dans  la  pratique.  La  section 
par  simple  ponction  de  la  peau  aura  la  préférence 
toutes  les  fois  que  la  souplesse  et  la  mobilité  des 
tissus  permettra  de  l’effectuer.  S’il  paratt  trop  dif- 
ficile de  glisser  l’instruineut  entre  la  bride  et  les 
téguments,  le  procédé  de  M.  Goyrand  sera  substi- 
tué à celui  de  M.  Cooper.  Enfin  ou  en  reviendra  au 
procédé  de  Dupuytren  dans  les  cas  où  la  bride 
présentera  de  i’irrégularité,  une  grande  largeur, 
ou  des  adhérences  intimes  avec  la  couche  tégu- 
mcuUire. 

i 

§ IL  Extirpation  de  la  bride. 

Parlant  de  la  doctrine  établie  par  Delpech,  puis 
par  M.  Earle  (2) , eu  égard  aux  propriétés  du  tissu 
iiiodulairc , j’avais  cru  qu’il  serait  mieux  de  fendre 
longitudinalement  la  peau,  et  d’extirper  la  bride, 
que  d'en  pratiquer  la  simple  section  à la  manière 

(1)  On  dislocation t,  etc.  Goyrand,  Gaz.  mid.  de 
Paris,  1835,  p.  485. 


de  Dupuytren.  J’ai  pratiqué  une  opération  de  ce 
genre , au  commencement  de  1833 , à l’hôpital  de  la 
Pitié.  J’espérais  pouvoir  refermer  immédiatement  la 
plaie  en  agissant  ainsi , et  redonner  sur-le-cbamp 
aux  parties  rétractées  leur  mobilité  naturelle; 
mais,  bien  que  cette  opération  ait  été  suivie  de 
succès , et  qu’elle  renfermât  le  point  de  départ  du 
procédé  de  M.  Goyrand,  Je  me  suis  aperçu  depuis 
que  l’extirpation  n’avait  réellement  aucun  avantage 
sur  la  simple  section  , qu’elle  constituait  en  réalité 
une  opération  plus  longue,  plus  douloureuse  et 
plus  compliquée.  Je  ne  pense  donc  pas  qu’il  soit 
utile  de  la  conserver,  si  co  n’est  pour  quelques  cas 
exceptionnels  où  la  brido  serait  devenue  le  siège 
d’une  véritable  dégénérescence. 

H est  inutile  d’ajouter  qu’après  ces  opérations , 
et  quel  que  soit  le  procédé  qu’on  ait  adopté,  la  cure 
ne  serait  pas  obtenue , si  des  bandages , des  ma- 
chines , des  pansements  convenables  ne  lui  venaient 
point  en  aide.  Il  faut  effectivement  tout  faire  pour 
que  la  réunion  de  la  plaie  des  téguments  ait  lieu 
sans  suppuration , ou  que  la  partie  rétractée  re- 
prenne sa  direction  naturelle  et  y soit  maintenue 
sans  effort,  sans  violence,  sans  fatigue  pour  les 
organes  jusqu’à  la  cicatrisation  complète.  La  su- 
ture, les  bandelettes  de  diachylon,  les  bandages 
unissants  , auxquels  on  adjoint  le  linge  troué  et  ia 
charpie,  les  réfrigérants,  les  émollients  ou  les 
antiphlogistiques,  suivant  les  cas,  pendant  les 
quatre  ou  cinq  premiers  jours,  sont  alors  indiqués. 
Ou  se  sert  en  même  temps  des  moyens  capables 
de  tenir  la  partie,  dont  on  a détruit  les  adhérences 
ou  ia  rétraction , dans  l’état  d’allongement  qu’on  a 
l'intention  de  lui  conserver  définitivement. 

ARTICLE  IU.  — OrtHATtoss  d’aphès  la  afccios  occipâk 

P\K  LA  MODE. 

§ Ier.  Main . 

Les  doigts  et  les  orteils  sont  sujets  à trois  genres 
do  difformités  par  suite  de  brides  ou  de  cicatrices 
anormales.  Réunis  complètement  ou  incomplètement 
par  leurs  bords , ils  sont  d’autres  fois  simplement 
rétractés  dans  le  sens  de  la  flexion  à la  manière  de 
segments  de  cercle,  ou  entraînés  soit  en  arrière, 
soit  en  avant , soit  sur  les  côtés.  Quoique  les  orteils 
ne  soient  point  étrangers  à ces  trois  variétés  de 
difformité  , les  doigts  n’en  soûl  pas  (goins  le  siège 
de  prédilection. 

A.  Adhérences  des  doigts  par  leurs  bords.  Lors- 
que les  doigts  sont  complètement  confondus  par 
les  deux  côtés , et  que  les  os  qui  en  composent  le 
squelette  semblent  pour  ainsi  dire  se  toucher , il  y 
a peu  de  chance  do  réussite  en  essayant  de  les  isoler. 
Ce  u’esl  pas  qu’il  soit  difficile  de  faire  passer  cutre 

(2)  Abernctliy,  Leçons , etc.,  p.  97. 
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eux  un  bistouri  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière 
en  avant , et  de  les  séparer  l’un  de  l’autre , mais 
bien  parce  qu’alors  le  petit  ruban  do  peau  qui  reste 
à leur  face  palmaire  et  sur  leur  face  dorsale , ne 
suffisant  pas  toujours  pour  entretenir  la  circulation, 
tend  presque  toujours  à se  gangrener.  La  plaie  qui 
occupe  chaque  côté  du  doigt  végète,  prend  un  as- 
pect fongueux , et  ne  se  cicatrise  d’ailleurs  qu’avec 
une  extrême  difficulté,  outre  qu’une  agglutination 
nouvelle  des  parties  manque  rarement  de  s’établir. 

Une  jeune  fille  , âgée  de  quinze  ans , que  j’avais 
opérée  ainsi  pour  une  adhérence  des  trois  derniers 
doigts  de  la  main  droite , eut  une  gangrène  qui 
comprit  toute  la  dernière  phalange  et  la  moitié  an- 
térieure de  la  phalange  moyenne  du  doigt  annulaire. 
Quelques  portions  de  la  peau  se  mortifièrent  en  ou- 
tre sur  les  deux  autres  doigts , et  la  guérison  , qui 
se  fit  longtemps  attendre , laissa  la  malade  dans  un 
état  de  difformité  pour  le  moins  aussi  considérable, 
quoique  d’une  autre  nature,  que  celui  auquel 
j’avais  voulu  remédier.  Il  est  vrai  qu’un  bandage 
roulé  avec  les  bandelettes  de  diachylon  et  un  ap- 
pareil imbibé  d’cait  froide  que  j’avais  mis  en  usage 
pour  prévenir  tout  excès  d’inflammation  ont  peut- 
être  concouru  à co  triste  résultat.  Je  n’oserais  donc 
conseiller  qu’avec  réserve  la  destruction  d’adhé- 
rences vicieuses  aussi  étendues,  aussi  complètes. 
Le  manque  de  téguments  sur  tout  le  côté  des  doigts 
est  ici  une  cause  d’insuccès  contre  laquelle  je  ne 
connais  rien  d’efficace.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  la  fusion  complète  de  ces  appen- 
dices soit  absolument  et  toujours  irrémédiable. 
Une  observation  de  Dessaix  (1)  prouve  le  contraire. 
Un  nouveau-né  avait  les  mains  transformées  en 
deux  masses  charnues , dont  un  seul  ongle  occupait 
transversalement  toute  l’extrémité.  Sans  trop  s’oc- 
cuper- du  nombre  des  os , Dessaix  divisa  chacune 
de  ces  masses  en  quatre  parties  au  lieu  de  cinq , et 
parvint  à en  faire  autant  de  doigts.  L’enfant  en  vint 
à pouvoir  écrire  et  travailler,  bien  que  l’articula- 
tion métacarpo-phalangienne  fût  la  seule  qui  exis- 
tât , et  que  les  os  du  métacarpe  ne  parussent  pas  trop 
en  rapport  avec  chacun  des  doigts.  L’auteur  ajoute 
que  l’opération  fut  prompte,  ne  causa  point  de 
réaction,  et  qu’il  lui  suffit  d’un  mois  pour  fermer 
toutes  les  plaies. 

Ce  fait,  tout  au  plus  vraisemblable , est,  comme 
on  voit,  fort  extraordinaire;  mais  Dessaix  le  rap- 
porte avec  des  détails  tellement  circonstanciés, 
qu’il  est  difficile  de  le  révoquer  en  doute. 

Pour  peu , an  contraire,  que  les  doigts  adhé- 
rents conservent  de  mobilité , qu’il  y ait  une  appa- 
rence de  membrane  tégumcnlaire  entre  eux , qu’ils 
rappellent  enfin  l’idée  du  pied  des  animaux  palmi- 
pèdes , on  a lieu  d’en  espérer  la  guérison.  Alors 
toutefois  on  se  tromperait  étrangement  si  on  croyait 

(1)  Gaz.  talulaire,  année  1761,  no  33. 

(1)  Journal  de  Gr«fe  et  Walther,  t.  XIII , p.  062. 
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la  chose  facile.  La  destruction  de  la  bride  en  pareil 
cas  n’est  que  la  moindre  partie  de  l’opération.  On 
divise  cette  bride , ou  bien  d’arrière  en  avant , après 
l’avoir  traversée  par  ponction  vers  sa  racine , ou 
bien  d’avant  en  arrière  en  tenant  le  bistouri  per- 
pendiculairement, pendant  qu’un  aide  écarte  les 
doigts  à isoler.  On  pourrait  également  se  servir  de 
ciseaux,  si  la  cloison  était  d’une  épaisseur  mé- 
diocre. Cette  section  étant  opérée , on  verrait  les 
deux  côtés  de  la  plaie  se  réunir  de  nouveau  insen- 
siblement de  la  racine  vers  la  pulpe  des  doigts,  si 
on  n’y  mettait  aucun  obstacle.  Il  est  môme  à remar- 
quer que  des  plaques  de  charpie,  des  lames  de 
plomb , des  rubans  d’emplâtre , des  bandages  de 
toute  sorte,  maintenus  comme  corps  étrangers 
entre  les  deux  doigts  qu’on  tient  isolés,  luttent 
souvent  en  vain  contro  cette  tendance  à une  aggluli  - 
nation  nouvelle. 

Les  chirurgiens  sont  si  convaincus  do  cette  diffi- 
culté, que  plusieurs  d’entre  eux  ont  fini  par  re- 
noncer à l’opération  clle-inôme , et  que  d’autres  ont 
conseillé  d’y  adjoindre  une  variété  de  l’anaplastie. 
M.  Krimer  (2),  entre  autres,  a proposé  de  ramener 
un  lambeau  de  téguments  détaché  du  dos  de  la 
main  entre  la  racine  des  deux  doigts,  pour  le  réu- 
nir aux  téguments  palmaires,  et  construire  là,  de 
toutes  pièces , une  véritable  commissure.  Pour  moi , 
je  ne  pense  pas  que  ce  procédé,  attribué  à Zeiler 
par  M.  Chelius  (3) , procédé  qui  augmenterait  d’ail- 
leurs considérablement  la  gravité,  les  douleurs  de 
l’opération,  soit  nécessaire.  J’aime  mieux  m’y 
prendre  ainsi  qu’il  suit  : je  commence  par  placer 
dans  la  partie  la  plus  reculée  de  la  cloison  interdi- 
gitale trois  ligatures  d’attente,  une  au  milieu  et 
une  de  chaque  côté.  Ayant  divisé,  soit  par  ponc- 
tion et  d’arrière  en  avant , soit  d’avant  en  arrière 
la  cloison  anormale  jusqu’à  deux  ou  trois  lignes 
des  points  traversés  par  les  fils , je  m’empare  suc- 
cessivement de  chacun  de  ceux-ci  pour  en  faire 
trois  points  de  suture  simple.  J’obtiens  par  là  uu 
contact  à peu  près  immédiat  des  lèvres  de  la  plaie 
dans  toute  l’étendue  de  la  commissure.  La  réunion 
étant  obtenue  dans  ce  point , rend  ensuite  très- 
facile  la  cicatrisation  isolée  de  chacun  des  doigts. 
Du  reste , je  conseille  d’éviter  soigneusement  toute 
compression  et  l’emploi  des  réfrigérants  sur  les 
plaies  qui  résultent  de  cette  opération  , du  moins 
pendant  la  première  semaine.  Il  faudrait  en  outre 
ne  point  la  pratiquer  si  les  articulations  des  doigts 
paraissaient  ankylosées  ou  incapables  de  retrouver 
leur  mobilité  naturelle.  J’ajouterai  que  pendant 
tout  le  cours  du  traitement , les  doigts  nouvellement 
séparés  devraient  être  fréquemment  fléchis  ou 
étendus , de  manière  à les  assouplir  par  degrés  de- 
puis le  commencement  jusqu’à  la  fin. 

B.  Renversement  des  doigts  par  cicatrice  vi- 

(3)  Trad.  de  Pigné , t.  II , p.  13. 
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cicuse.  — J’ai  vu  plusieurs  fois  ies  quatre  doigts 
renversés  en  entier  par  les  cicatrices  d’anciennes 
brûlures  ou  de  lésions  contractées  pendant  la  vie 
intra-utérine;  j’ai  observé  plus  souvent  encore, 
par  suite  de  causes  semblables,  le  renversement 
d’un  seul  ou  de  quelques-uns  des  doigts,  soit  en 
arrière,  soit  de  côté,  soit  en  avant. 

Lorsque  l'infirmité  date  de  très-loin  , lorsqu’elle 
est  compliquée  d’une  déformation  profonde  des 
articulations; lorsqu’on  un  mot  il  est  évident  que, 
les  brides  de  la  cicatrice  étant  détruites,  le  doigt 
ne  retrouverait  pas  sa  mobilité  primordiale,  la 
maladie  ne  peut  disparaître  que  par  l’amputation 
du  doigt  lui-mème.  Ce  n’est  donc  que  pour  les  cas 
où  les  articulations  paraissent  avoir  conservé  et 
leur  forme  et  une  partie  de  leur  mobilité  naturelle, 
que  pour  les  cas  où  les  tendons,  soit  extenseurs, 
soit  fléchisseurs,  paraissent  n’ètre  que  médiocre- 
ment altérés,  qu’il  est  permis  de  tenter  une  des 
opérations  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Alors  aussi  on 
pourrait  songer  à la  section,  d’espace  en  espace, 
de  la  bride  qui  retient  le  doigt  dans  une  direction 
vicieuse.  Des  incisions  multiples  et  médiocrement 
profondes  devraient  être  préférées  ici  à une  section 
uniquequi  dépasserait  de  beaucoup  l'épaisseur  de  la 
peau.  L’extirpation  de  la  cicatrice  par  la  méthode 
de  Delpech  ne  conviendrait  que  pour  des  brides 
très-étroites,  et  n’est  réellement  guère  applicable 
aux  difformités  des  doigts. 

S’il  s’agissait  d’un  renversement  en  arrière , les 
doigts  seraient  tenus  ensuite  dans  un  état  de  flexion 
assez  prononcée,  d’où  on  ne  les  sortirait  (pie  de 
temps  à autre  jusqu’il  la  lin  de  la  cicatrisation.  Les 
cicatrices  de  leur  face  palmaire  exigeraient  au  con- 
traire qu’on  les  tint  convenablement  étendus  en  les 
fixant  sur  une  palette  de  bois  ou  de  carton  par  leur 
face  dorsale.  On  comprend  d’ailleurs  toutes  les 
variétés  de  palettes,  de  plaques,  d’attelles,  dont 
on  peut  avoir  liesoin  en  pareil  cas. 

0.  Déviation  des  doigts  par  brides  sous- cutanées. 
— La  flexion  contre  nature  des  doigts  peut  tenir  h 
une  solution  de  continuité,  à une  paralysie  de  leurs 
tendons  ou  de  leurs  muscles  extenseurs,  à l’anky- 
lose,  à la  déviation,  ù quelques  tumeurs  de  leurs 
articulations  ou  de  leurs  phalanges,  à la  rétraction, 
au  raccourcissement , à quelque  altération  de  leurs 
tendons  fléchisseurs,  à de  véritables  maladies,  soit 
de  leurs  nerfs,  soit  de  leurs  vaisseaux,  soit  des 
téguments  de  leur  région  palmaire;  mais  je  ne  veux 
parler  dans  cet  article  que  de  la  flexion  qui  dépend 
des  brides  sous-cutanées,  devant  examiner  plus 

(1)  Journal  univers,  et  hebd.,  t.  V , p.  349 , et  l.  VI , 
p.  67,  364. 

(2)  Th'ese,  n»  141,  Pari»,  1832. 

(3)  Leçons  oral,  de  Dupuylrcn , t.  I,  p.  1 à 25,  et  516 
à 531 . 

(4)  Gaz.  rnéd.,  de  Paris,  1832,  t.  1er,  p.  53;  in-8o, 

(5)  Thèse,  no  16,  Pari»,  1832. 


loin  les  autres  genres  de  déviation  dont  ils  sont 
susceptibles. 

Avant  les  remarques  publiées  au  nom  de  Dupuy- 
tren , en  4851,  par  M.  Paillard  (1);  en  1832  par 
M.  Lemoine  Maudct  (2),  par  MM.  Buet  et  Brière(3), 
par  M.  Vidal  (de  Cassis)  (-4),  M.  Avignon  (a),  et  qui 
ont  été  reprises  par  M.  Goyrand  (G),  la  cause  que 
j’indique  en  ce  moment  avait  ù peine  été  entrevue. 
Tous  les  auteurs  la  confondaient  avec  la  crispaturc 
des  tendons,  et  regardaient  d’ailleurs  la  maladie 
comme  incurable.  LescxpériencesdcDupuytrenont 
démontré  sans  réplique  (pie  les  tendons  étaient  géné- 
ralement étrangers  ù cette  rétraction;  mais  elles 
n'ont  pas  prouvé,  aussi  clairement  que  le  croit  ce 
chirurgien , que  la  rétraction  des  doigts  dépend 
d’une  induration  ou  d’un  raccourcissement  de 
quelques  faisceaux  de  l’apouévrose  palmaire.  Ces 
brides  qui  se  présentent  sous  forme  de  cordes  sail- 
lantes au-dessous  de  la  peau,  s’étendent  presque 
toujours  sur  une  grande  partie  de  la  longueur  du 
doigt;  elles  eu  occupeut  surtout  la  ligne  médiane, 
et  se  prolongent  au  moins  sur  la  face  palmaire  de 
la  première  phalange,  assez  souvent  même  jusque 
sur  la  seconde , et  quelquefois  jusqu’à  la  troisième. 
Or  l'anatomie  apprend  que  l’aponévrose  palmaire 
proprement  dite  s’arrête,  se  fixe  à la  racine  et  sur 
les  côtés  de  chaque  doigt,  en  se  confondant  soit 
avec  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs,  soit  avec 
les  ligaments  de  l’articulation.  D’un  autre  côté, 
l’aponévrose  de  la  main  ne  s’étend  ni  sur  l’émi- 
nence thénar  ni  sur  la  racine  du  pouce.  Une  obser- 
vation recueillie  dans  la  pratique  de  Dupuylrcn 
lui-même  (7),  fait  cependant  mention  d'un  individu 
(pii  avait  tous  les  doigts  crispés,  et  dont  la  face 
palmaire  du  |>ouce  oflïait  une  de  ces  brides  au  plus 
haut  degré  de  développement.  Ayant  constaté  moi- 
mème  par  la  dissection  et  sur  l'homme  vivant  que 
l’aponévrose  palmaire  restait  quelquefois  intacte 
après  l’incision  ou  l’extirpatiou  de  ces  brides, 
j’annonçai  au  commencement  de  1833  (8)  que  la 
bride  anormale  dont  avait  parlé  Dupuylren  n’était 
pas  toujours  formée  par  l’aponévrose,  qu’elle  m’avait 
paru  n’èlrc  qu'une  transformation  fibreuse  de  la 
couche  sous* cutanée  chez  un  malade,  et  que  je 
n’aurais  pas  été  surpris  qu’il  en  fût  souvent  ainsi. 
Los  recherches  de  M.  Goyrand  out  pleinement  jus- 
tifié eette  prévision.  J’ajouterai,  comme  je  l’ai  fait 
ailleurs  («),  que  les  opinions  de  Dupuytreu,  de 
M.  Goyrand  et  deM.  Sanson  (10)  seraient,  comme 
la  mienne,  inexactes  si  on  voulait  en  adopter  une 
à l’exclusion  des  autres,  et  la  substituer  absolu- 

(6 ) Mèm.  de  l'Acad.  royale  de  mid.,  t.  III,  p.549  ; et 
Gaz.  mèd.  de  Paris,  1835,  p.  481. 

(7)  Gaz.  mèd.  de  Paris,  1833,  p.  112. 

(8)  Anal,  chirurg.,  t.  II,  p.  75,  2«  édit.,  1833. 

(9)  Gaz.  mèd.,  1835,  p.  511  ; et  Anal,  chir.,  3*  éd., 
1837,  t.  Il,  p.  487. 

(10)  Mim.  de  l'Acad.  royale  de  mid .;  t.  III , p.  592. 
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ment  à la  manière  de  voir  des  anciens.  S’il  est  faux 
de  croire,  comme  le  dit  encore  M.  Mollet  (1),  que 
la  rétraction  des  doigts  tienne  le  plus  souvent  à une 
crispation  des  tendons  fléchisseurs,  il  le  serait 
aussi  de  soutenir  que  cette  cause  n’existe  jamais; 
do  même  qu’en  rejetant  la  doctrine  de  Dupuytren 
comme  trop  exclusive,  on  aurait  tort  aussi  de  ne 
l’admettre  pour  aucun  cas. 

Au  demeurant,  la  rétraction  des  doigts  résulte  le 
plus  souvent  delà  transformation  fibreuse  d’une  ou 
de  plusieurs  des  lamelles  du  fascia  sous-cutané  ou 
superficialis.  Réellement  due  à unccrispation  de  l’a- 
ponévrose palmaire  dans  certains  cas,  elle  dépend 
quelquefois  aussi  d’une  dégénérescence  de  la  peau 
elle-même,  ou  de  quelque  cicatrice  de  cette  mem- 
brane. 11  est  bon  de  dire  en  outre  que  la  dégénéres- 
cence fibreuse  sous-cutanée  qui  cause  la  rétraction 
des  doigts,  ne  revêt  pas  toujours  l’aspect  decordon  ou 
de  simple  bride.  Chez  l’un  des maladcsdc Dupuytren, 
on  s’aperçut  qu’il  y avait  des  rayons  fibreux  en 
travers,  en  même  temps  que  d’autres  étaient  di- 
rigés obliquement,  ou  dans  Taxe  même  de  la  main. 
J’ai  vu,  de  mon  côté,  un  homme  âgé  de  cinquante- 
sept  ans , d’ailleurs  doué  de  la  plus  brillante  santé, 
chez  lequel  la  rétraction  des  doigts  était  entre- 
tenue par  des  brides  inégales,  dont  la  racine  se 
perdait  manifestement  dans  une  plaque  dure,  in- 
sensible, couverte  de  bosselures  du  volume  d'une 
noisette,  et  qui  occupait  presque  toute  la  paume 
de  la  main. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’expérience  a maintenant 
prouvé  que  ce  genre  de  rétraction , qui , comme  le 
dit  M.  Vidal,  attaque  principalement  le  doigt  an- 
nulaire et  le  petit  doigt,  qui  n’envahit  que  par 
exception  le  pouce  et  les  autres  doigts,  qui  ne 
s’observe  guère  que  chez  les  personnes  dont  le 
travail  exige  une  pression , une  tension  fréquente 
et  soutenue  de  la  face  palmaire  des  doigts  ou  de  la 
main  sur  quelques  corps  durs,  n’est  point  incu- 
rable. C’est  en  quelque  sorte  pour  elle  que  les  di- 
vers genres  d'opérations  que  j’ai  décrites  plus  haut 
ont  été  imaginées. 

Si  l’on  veut  suivre  la  méthode  de  Dupuytren , on 
fait  étaler  la  main  du  malade  sur  sa  face  dorsale. 
Pendant  qu’un  aide  la  tient  ainsi  fixée,  en  ayant 
soin  de  redresser  les  doigts  autant  que  possible, 
le  chirurgien,  portant  un  bistouri  droit  ou  convexe 
sur  la  partie  la  plus  tendue  de  la  bride,  fait  Ht  une 
incision  transversale  qui  doit  comprendre  et  la 
peau  et  le  tissu  fibreux  sous-cutané.  En  supposant 
que  cette  première  incision  suffise  pour  que  le  doigt 
puisse  s’étendre  complètement , on  ne  la  renouvelle 
pas  ; pour  peu  au  contraire  qu’il  y ait  encore  de 
corde  ou  de  roideur  en  avant  de  la  première  sec- 
tion, on  en  pratique  une  seconde  et  même  une 
troisième.  Agissant  d’après  ces  principes , M.  Gcn- 

(1)  Man.  prat.  d'orlhop.,  1835,  p.  246. 

(2)  Journal  clin.  det  hôpitaux  de  Lyon  , t.  f,  p.  406. 


soûl  (2)  a prouvé  que  l’incision  des  brides  suffisait 
pour  dissiper  la  rétraction  des  doigts  et  de  la  main. 
La  main  est  ensuite  fixée  par  son  dos  sur  une  pa- 
lette convenablement  matelassée.  Quelques  tours 
d’une  bande  étroite  ou  d’une  bandelette  dediachy- 
lon , dirigés  entre  les  incisions  ou  au  devant  des 
incisions,  viennent  prendre  un  point  d’appui  sur 
cette  palette  pour  tenir  le  doigt  au  degré  d’exten- 
sion nécessaire.  Les  plaies  sont  d’ailleurs  pansées 
par  les  moyens  ordinaires. 

Selon  M.  Goyrand  (3),  il  faut,  la  main  étant 
fixée  comme  précédemment,  que  le  chirurgien, 
armé  d'un  bistouri  droit  tenu  comme  une  plume, 
incise  la  peau  dans  le  sens  même  de  la  bride , et 
dans  l’étendue  d’un  pouce  ou  deux.  Gela  fait,  il 
coupe  le  cordon  fibreux  d’espace  en  espace  sur 
tous  les  points  qui  paraissent  tendus;  en  excise 
même  quelques  portions,  si  elles  paraissent  trop 
mobiles  ou  comme  flottantes  au  fond  de  la  plaie. 
On  réunit  ensuite  par  première  intention , puis  on 
fixe  les  doigts  dans  l’extension  complète. 

En  supposant  qu’il  fût  possible  de  glisser  un 
instrument  étroit  entre  la  peau  et  le  cordon  anor- 
mal , on  devrait  faire  la  ponction  des  téguments 
sur  l’un  des  côtés  de  la  bride  préalablement  tendue. 
Pour  la  relâcher  et  introduire  plus  aisément  le 
bistouri  au-dessous  de  la  peau,  il  conviendrait 
d’augmenter  un  peu  la  flexion  des  doigts  jusqu’à 
ce  qu’il  fût  arrivé  sur  l’autre  côté  du  tissu  trans- 
formé. Ayant  retourné  le  dos  de  l’instrument  en 
avant , on  étendrait  de  nouveau  les  doigts  pour 
que  la  bride  vint  en  quelque  sorte  se  diviserd’cllc- 
mème  d’arrière  en  avant.  Après  avoir  renouvelé 
ce  genre  de  section  par  un  nombre  suffisant  de 
ponctions  et  d’espace  en  espace,  il  faudrait  égale- 
ment maintenir  les  doigts  dans  l’extension.  Seule- 
ment, au  lieu  de  bandages  agglutinatifs  ou  du 
pansement  ordinaire,  il  conviendraitde  placer  quel- 
ques compresses  résolutives,  et  d’établir  une 
compression  modérée  sur  le  devant  des  petites 
piqûres. 

Quant  à l’extirpation , j’ai  déjà  dit  qu’en  la  pra- 
tiquant |>our  la  première  fois  au  commencement 
de  1833,  je  ui’y  étais  pris  comme  M.  Goyrand  d’à 
fait  un  peu  plus  tard  , et  que,  ne  pouvant  pas  pro- 
duire de  résultats  plus  avantageux  que  la  simple 
section,  elle  ne  me  paraissait  pas  mériter  d’être 
généralisée.  Je  ne  conseillerais  en  conséquence  d’y 
avoir  recours  que  si  des  nodosités , des  espèces  de 
tumeurs  existaient  en  même  temps  que  la  bridu 
au-dessous  de  la  peau. 

L’opération  étant  faito  et  les  plaies  cicatrisées, 
on  so  tromperait  d’ailleurs,  quel  que  soit  le  pro- 
cédé mis  en  usage,  si  l’on  regardait  le  malade 
comme  à l’abri  de  toute  récidive  , si  on  ne  lui  re- 
commandait aucune  précaution.  Des  extensions 

(3)  Gaz.  mid.  de  Parte , 1835 , p.  485. 
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compiles  souvent  répétées,  la  suppression  dos 
travaux  qui  avaient  amené  l’induration  , le  mas- 
sage des  parties,  des  onctions  huileuses,  des  bains 
mucilagineux,  sont  encore  nécessaires,  si  l’on  tient 
à ce  quota  cure  soit  radicale,  comme  ils  auraient 
pu  suffire  dans  les  premiers  mois  de  la  maladie  si 
la  personne  avait  voulu  en  essayer  l’emploi. 

§ II.  Avant-bras. 

Lorsque  l’avant-bras  se  trouve  collé  sur  le  de- 
vant du  bras  par  suite  de  cicatrices  vicieuses , on 
y remédie  à l’aide  de  l’incision  ou  de  l’excision  des 
tissus  nouveaux.  Toutefois  on  ne  doit  entreprendre 
cette  opération  qu’autant  que  la  maladie  ne  date 
pas  de  l’enfance , ou  qu’il  a été  possible  de  s’as- 
surer que  l’articulation  du  coude  conserve  ou  est 
capable  de  repreudre  une  grande  partie  de  sa  mo- 
bilité. Autrement,  en  effet , détruire  les  adhérences 
cutanées  n’aurait  aucun  but. 

Lorsque  les  adhérences  se  sont  établies  dans  le 
bas-âge , les  surfaces  articulaires  se  modifient  de 
telle  sorte,  qu’elles  ne  permettraient  plus  dans 
l’âge  adulte  à l’avant-bras  de  s’étendre , de  se  flé- 
chir , si  ce  n’est  par  une  sorte  de  glissement.  Si  le 
malade  se  trouve,  au  contraire,  dans  les  conditions 
favorables,  il  faut  tenter  l’opération  le  plus  tôt 
possible. 

Ici  la  méthode  de  Delpech , c’est-à-dire  l’excision 
du  tissu  inodulairo  et  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie,  ne  peut  que  rarement  convenir.  On  n’y  au- 
rait recours,  à l’instar  de  Benedetti , que  s’il  s’a- 
gissait de  simples  brides  étroites.  Dans  ce  cas,  on 
devrait  en  outre  se  garder  d'extirper  le  pli  cutané 
dans  toute  sa  largeur;  car,  par  l’extension  du 
membre , il  pourrait  en  résulter  une  plaie  énorme. 
Un  inciserait  donc  les  téguments  le  long  des  bords 
de  la  bride  depuis  l’une  de  ses  extrémités  jusqu’à 
l’autre,  au  lieu  de  suivre  l’angle  de  flexion  du  pli 
du  bras.  L’excision  serait  ainsi  bornée  au  cordon 
qui  constitue  le  bord  libre  de  la  cicatrice  vicieuse 
ou  de  la  bride  anormale. 

Pour  les  cas  où  ce  premier  genre  d’opération 
semble  insuffisant,  il  est  préférable  de  détruire  les 
adhérences  par  des  sections  transversales  et  mul- 
tiples, ou  par  une  dissection  exacte  des  surfaces 
conglutinées.  Malvani  (1)  parle  d’un  malade  qui 
avait  ainsi  l’avant-bras  fléchi  par  suite  d’un  ulcère 
au  pli  du  coude.  11  le  traita  par  les  incisions.  Après 
l’extension , la  plaie  atteignit  la  largeur  de  la 
paume  de  la  main , et  il  n’en  résulta  pas  moins  une 
guérison  parfaite.  Démarqué  (2)  avait  déjà  été  tenté 
de  pratiquer  la  même  opération  sur  un  individu 
dont  l’avant-bras  était  collé  sur  le  bras  jusqu’au 
sommet  de  l’épaule  par  suite  d’une  brûlure;  mais 
le  malade,  qui  vivait  de  son  infirmité,  ne  voulut 

(1)  Journ.  gin.  de  méd  , t.  CV1I1,  p.  40. 

(2)  OEuvret  de  Jacquet  Démarqué,  1C62.  p.  467. 


entendre  parler  d’aucun  traitement.  J’ai  dit  plus 
haut  qu’une  opération  pareille  avait  été  pratiquée, 
en  1825,  à l’hospice  de  perfectionnement,  sur  un 
homme  adulte  avec  un  plein  succès  par  M.  Bougon. 

Dans  les  deux  exemples  du  même  genre,  publiés 
par  M.  Hourmann  et  M.  Bérard  jeune,  le  succès 
n’a  pas  été  moins  complet,  quoique  la  difformité 
fût  portée  au  plus  haut  degré.  C’est  donc  mainte- 
nant un  fait  irrécusable  que  la  possibilité  de  guérir 
par  de  simples  incisions  les  malades  atteints  de  cette 
espèce  d’infirmité. 

Le  malade,  étant  assis  ou  couché,  ayant  le  coude 
appuyé  sur  une  table  garnie  ou  sur  le  lit,  est 
saisi  par  l’épaule  et  par  la  main  , qu’un  aide  tend 
à écarter  modérément.  Le  chirurgien  procède  alors  i 
à la  section  des  brides  en  ayant  soin  de  ménager 
moins  le  nombre  que  la  profondeur  des  incisions. 

Si  au  lieu  de  brides  il  s’agissait  d’une  agglutina- 
tion homogène  de  la  peau , il  faudrait  conduire  le 
bistouri  de  telle  sorte  que  les  deux  surfaces  pussent 
être  plutôt  décollées  que  véritablement  tranchées, 
tantôt  du  côté  du  bras,  tantôt  du  côté  de  l’avant- 
bras.  Il  vaudrait  mieux,  en  conséquence,  faire  la 
dissection  en  procédant  des  rainures  externe  et 
interne  vers  la  ligne  médiane,  que  d’aller  de  prime 
abord  de  haut  en  bas. 

On  conçoit  que  le  succès  d’une  opération  pareille 
dépend  autant  des  soins  consécutifs  que  de  l’action 
même  du  bistouri.  Il  importe  donc , si  le  bras  peut 
être  immédiatement  redressé , de  l’étendre  sur  une 
gouttière  bien  matelassée  qui  puisse  aller  du  voi- 
sinage de  l’épaule  jusqu’à  la  racine  des  doigts,  et 
de  le  fixer  dans  celte  gouttière  à l’aide  de  tours  de 
bande  convenablement  distribués.  Au  moyen  de 
quelques  compresses,  d’une  longue  attelle  de  car- 
ton et  d’une  bande  imbibée  de  dextrine , on  con- 
struirait sur-le-champ  un  appareil  parfait,  si  l’opé- 
ration n’avait  pas  produit  une  trop  longue  plaie  sur 
le  pli  du  bras.  Il  suffirait , en  eflet , de  passer  quel- 
ques tours  de  bande  en  sautoir  sur  le  coude  pour 
avoir  un  bandage  roulé  du  côté  de  la  main  cl  du 
côté  de  l’aisselle,  tout  en  laissant  la  plaie  du  pli  du 
bras  à découvert.  Cette  plaie,  qu'il  est  bon  de 
panser  avec  le  linge  troué  et  la  charpie,  dont  il 
importe  de  réprimer  souvent  les  végétations  avec 
le  nitrate  d’argent,  ne  doit  être  abandonnée  à la 
puissance  rétractile  du  tissu  modulaire  que  long- 
temps après  la  guérison.  Toutefois  ilast  utile,  pour 
redonner  graduellement  de  1a  souplesse  à l’arti- 
culation, d'imprimer  vers  la  fin  du  traitement 
quelques  mouvements  de  flexion  à l’avant-bras  au 
moius  une  fois  par  semaine. 

§ III.  Bras. 

Démarqué  (3)  raconte  qu’un  mendiant  avait  le 

(3)  OEuvret,  etc.,  p.  467. 
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liras  complètement  collé  le  long  des  côtes,  et  que , 
chez  cet  homme , les  moyens  d’union  étaient  si 
lâches,  qu'ils  suivaient  tous  les  mouvements  du 
membre.  Si  une  pareille  adhérence  se  rencontrait, 
il  faudrait  se  comporter  comme  pour  le  pli  du  bras, 
en  supposant  que  l’articulation  scapulo-humérale 
n’eût  point  perdu  la  faculté  de  reprendre  ses  mou- 
vements. S'il  s’agissait  d’une  simple  bride , on 
la  fendrait,  ou  de  haut  en  bas,  ou  de  bas  en 
haut , pendant  qu’un  aide  la  tiendrait  aussi  forte- 
ment tendue  que  possible  en  écartant  le  coude  du 
tronc. 

Chez  une  malade  qui  avait  ainsi  le  bras  et 
l’avant-liras  collés  à la  poitrine  par  suite  d’une 
brûluru,  M.  Aertz  (1)  réussiten  excisant  les  brides 
et  en  tenant  ensuite  le  rnembro  étendu  sur  une 
attelle. 

Les  précautions  à prendre  seraient  les  mêmes 
alors  que  pour  la  division  des  cloisons  inlerdigi- 
lales  dont  il  a été  question  précédemment.  On  au- 
rait soin  du  reste  de  rapprocher  autant  que  possible 
les  bords  de  la  plaie  du  thorax  à l’aide  de  bande- 
lettes ou  même  de  la  suture,  s’il  semblait  possible 
de  les  mettre  immédiatement  en  contact.  Si  la  plaie 
du  bras  conservait  plus  d’un  pouce  de  largeur , je 
pense  qu’on  s’exposerait  h la  gaugrène  de  ses  bords 
en  essayant  de  la  rétrécir  mécaniquement,  et  qu'il 
vaudrait  mieux  la  traiter  par  le  pansement  simple, 
en  favoriser  la  cure  par  seconde  intention.  Du 
reste , si  la  bride  était  un  peu  large , il  y aurait  lieu 
peut-être  do  se  comporter  autrement.  Par  exemple, 
je  passerais  à six  lignes  de  distance  un  nombre 
suffisant  de  fils  près  de  son  attache  au  bras , puis 
j’enfoncerais  du  côté  de  l’aisselle  la  pointe  d'un 
bistouri  droit  qui  pût  raser  cette  bride  de  haut  en 
bas  à trois  lignes  en  dehors  des  fils,  qu’il  suffirait 
alors  de  nouer  pour  avoir  sur-le-champ  autant  de 
points  de  suture  capables  de  réunir  immédiatement 
toute  cette  portion  de  la  solution  de  continuité. 

Étant  guérie  du  côté  du  bras,  la  plaie  n'expose- 
rait plus  à la  récidive  des  adhérences , quand  même 
elle  persisterait  longtemps  sur  la  poitrine.  11  est 
évident,  au  surplus,  que  si  la  chose  paraissait 
plus  facile , on  devrait  pratiquer  la  suture  de  la 
plaie  thoracique  de  préférenco  à l’autre,  le  but  en 
pareil  cas  étant  de  fermer  promptement  l’une  des 
plaies , afin  d’empêcher  les  surfaces  de  pouvoir  se 
recoller. 

En  supposant  qu’on  ne  pût  fermer  sur-le-champ 
ni  l’une  ni  l’antre  des  deux  plaies,  il  faudrait  panser 
le  bras  de  manière  qu’il  pût  être  constamment 
écarté  du  thorax  à un  degré  voisin  de  l'angle  droit  ; 
car,  à l'aisselle  comme  au  pli  du  bras,  les  cica- 
trices ont  uue  tendance  extrême , en  s'établissant , 
à rejoindre  les  parties  qu’on  a si  péniblement  dés- 
unies. 

(1)  Encydograph.  Bulle t.  méd.  Mge , 1836,  p.  154. 

(2)  Corretporulance privée , 1838. 


§ IV.  Orteil*» 

Les  brides  sous-cutanées  se  montrent  aux  orteils 
comme  à la  main,  mais  elle  y sont  infiniment  plus 
rares,  biles  dépendent  presque  toutes  d'une  mala- 
die du  système  musculo-tcndineux.  Je  n’ai  par  con- 
séquent point  à en  parler  en  ce  moment,  puisqu’il 
en  sera  question  au  chapitre  de  la  lenolomie.  J’ai 
rencontré  plusieurs  fois  la  rétraction  des  orteils 
par  cicatrices  vicieuses  au  dos  du  pied,  line  jeune 
fille,  figée  de  vingt -sept  ans,  que  j’opérai  en  1832 
à l’hôpital  de  la  Pitié,  par  les  incisions  multiples, 
en  est  très-bien  guérie.  Je  n’ai  rien  tenté  dans  les 
autres  cas. 

§ V.  Jambe*. 

Des  cicatrices  vicieuses  peuvent  coller  la  jambo  à 
la  face  postérieure  de  la  cuisse,  comme  l’avaul-bras 
à la  face  antérieure  du  bras.  Une  femme  avait  ainsi 
les  deux  jambes  collées  depuis  dix  ans  par  suite 
d’un  pemphygus  chronique.  Morte  sans  avoir  été 
opérée,  cette  femme  mit  M.  Champion  (î)  à même 
d’étudier  la  cause  d'une  semblable  rétraction.  Pen- 
dant que  lo  cadavre  était  encore  chaud , ce  chirur- 
gien essaya  vainement  d'en  étendre  les  jambes. 
Ayant  pris  le  parti  d’inciser  l'aponévrose  qui  séparo 
les  adducteurs  près  du  tibia , il  vil  aussitôt  les  deux 
jambes  s’étendre  avec  une  extrême  facilité. 

La  flexion  contre  nature  de  la  jambe  peut  d’ail- 
leurs reconnaître  une  iulinité  de  causes  diverses, 
telles  que  la  cohérence  pure  et  simple,  le  tissu  iuo- 
dulaire,  les  brides  sous-cutanées,  outre  les  rétrac- 
tions plus  profondes  dont  j’aurai  à parler  plus 
tard. 

Ici  comme  à l’avant-bras , la  difformité  peut  of- 
frir deux  nuances  très-distinctes  : 1°  les  adhérences 
ont  leur  centre  dans  le  creux  du  jarret,  et  s’éten- 
dent de  là , plus  ou  moins  loin , du  côté  de  la  jambo 
ou  de  la  cuisse , comme  chez  la  malade  de  M.  Cham- 
pion ; 2°  ou  bien , ainsi  que  cela  se  remarquait  chez 
un  nouveau-né  dont  parle  Démarqué  (3),  le  mollet 
a contracté  des  adhérences  avec  la  partie  inté- 
rieure de  la  cuisse,  en  laissant  l’espace  poplité  libre. 
Ici  l’opération  offrirait  toutes  les  chances  possibles 
de  succès.  Il  serait  même  inutile  de  tenir  la  jambe 
forcément  étendue  au  moyen  d'appareils  après  le 
décollement  des  parties.  Dans  le  premier  cas,  au 
contraire,  outre  que  la  dissection  serait  très-déli- 
cate à cause  des  tendons  du  biceps , du  demi-ten- 
dineux , du  demi-membraneux , du  couturier  et  du 
grêle  interne  qu’il  importerait  do  ménager,  on 
aurait  encore  à lutter  contre  la  tendance  de  la  cica- 
trice à rétablir  les  adhérences  anormales  pendant 
la  guérison  de  la  plaie.  Aussi  faudrait-il  maintenir 

(3)  Opéra  cilata,  etc.,  p.  468. 
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la  jambe  dans  l'extension  complète , à l’aide  d’un 
appareil  convenable,  jusqu’à  la  cicatrisation  par- 
faite de  la  solution  de  continuité,  et  se  comporter 
d’ailleurs  de  tous  points  pour  les  précautions  à pren- 
dre, comme  il  a été  dit  à l’occasion  des  rétractions 
de  l’avant-bras.  A l’aide  de  la  simple  section  de 
la  bride , M.  Moulinié  (1)  est  ainsi  parvenu  à guérir 
une  rétraction  assez  marquée  du  jarret.  Un  sent , 
du  reste,  qu’au  moment  de  l’opération  le  malade 
doit  être  couché  sur  le  ventre  pour  qu’un  aide  lui 
soutienne  la  racine  de  la  cuisse,  et  qu’un  autre 
lui  écarte  modérément  la  jambe,  pendant  que  le  chi- 
rurgien détruit  les  liens  ou  les  brides  contre  nature. 

§ VI.  Cuisses. 

Plusieurs  faits  prouvent  que  les  cuisses  peuvent 
se  souder  dans  une  étendue  variable  par  leur  face 
interne,  notamment  vers  leur  racine.  L’enfant  dont 
parle  Démarque  (2),  et  qui  avait  le  mollet  droit 
collé  à la  cuisse  correspondante,  présentait,  en 
outre,  à leur  partie  supérieure  et  dans  l’étendue 
de  trois  pouces,  une  adhérence  des  deux  cuisses. 
Quoique  difficile  à guérir  radicalement,  cette  dif- 
formité n’en  devrait  pas  moins  être  attaquée  par 
l’opération  pour  peu  qu’elle  occasionnât  de  gène 
ou  de  douleur.  On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Le- 
long  (3)  un  exemple  de  réunion  des  deux  cuisses 
à leur  partie  supérieure , réunion  qui  existait  de- 
puis l’àge  de  dix-huit  mois,  qui  avait  été  occasion- 
née par  une  brûlure,  et  qui  fut  opérée  avec  succès 
à l’àge  de  vingt-trois  ans  par  M.  Quesnault. 

Il  faudrait,  en  pareil  cas,  placer  le  malade  sur 
le  côté,  et  lui  faire  soulever  l’un  des  genoux  pen- 
dant que  l’autre  serait  retenu  contre  le  lit.  La  dés- 
union étant  opérée  de  bas  en  haut  jusqu’au  voi- 
sinage du  périné,  devrait  être  maintenue  par  les 
moyens  et  avec  les  précautions  que  j’ai  indiqués 
en  parlant  du  décollement  du  bras;  si  l'état  des 
parties  le  permettait,  on  tenterait  la  réunion  im- 
médiate de  la  plaie  au  moins  sur  l’une  des  cuisses  ; 
autrement  il  faudrait  maintenir  en  permanence 
dans  l’angle  supérieur  de  la  division  quelques  com- 
presses, quelques  bandelettes,  quelque  corps 
étranger  enlln  qui  pût  en  prévenir  toute  agglutina- 
tion nouvelle  jusqu’à  la  fin  du  traitement.  Ce  serait  le 
cas  encore  d’emprunter  par  décollement,  en  avant 
et  en  arrière  du  côté  de  l’anus  et  du  scrotum,  des 
lambeaux  de  peaux,  et  de  les  réunir  en  forme  de 
commissure  entre  les  deux  cuisses,  comme  je  l’ai 
conseillé  pour  les  doigts. 

§ VII.  Abdomen,  organes  génitaux. 

• * 

Chez  le  malade  cité  par  M.  Lelong , et  dont  l’ol>- 


servation  appartient  à Quesnault,  il  y avait  en 
môme  temps  adhérence  du  scrotum  au  pénis,  et  des 
cuisses  au  scrotum.  Une  dissection  soignée  des  par- 
ties, et  les  pansements  minutieux  que  nécessitent 
les  conséquences  d’une  pareille  opération,  n’en 
permirent  pas  moins  un  succès  complet. 

M.  Champion  m’a  communiqué  l’observation  d’un 
enfant  de  douze  ans  dont  la  moitié  supérieure  de  la 
cuisse  gauche  était  intimement  collée  aux  parois 
de  l’abdomen,  depuis  l’àge  de  quatre  ans,  par 
suite  d’une  brûlure.  Après  avoir  isolé  la  cuisse  par 
la  dissection , ce  chirurgien  réunit  la  plaie  par  pre- 
mière intention  dans  ses  trois  quarts  inférieurs, 
en  empruntant  par  décollement  les  téguments  du 
voisinage,  et  en  se  servant  de  bandelettes  aggluti- 
natives  associées  à plusieurs  points  de  suture.  La 
cicatrice  inodulaire  du  reste  du  la  plaie  rétablit  en 
partie  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  ventre,  mais 
n’occasionna  pas  une  rétraction  assez  considérable 
pour  empêcher  le  malade  de  marcher  presque 
droit.  Ayant  pratiqué  la  section  des  brides  de  l’aine, 
M.  Nichet  (i)  combla  aussitôt  la  plaie  à l’aide  d’un 
lambeau  emprunté  au  voisinage  par  la  méthode 
française,  et  guérit  son  malade  dans  un  cas  de 
cette  espèce. 

Il  est  bon  d’avertir  néanmoins  qu’en  essayant  de 
séparer  le  pénis  du  scrotum , il  importerait  de  mé- 
nager soigneusement  l’urètre  et  les  corps  caverneux 
d’une  part , le  dartos  et  les  autres  enveloppes  du 
testicule  d’autre  part.  S’il  s’agissait  d'isoler  le  scro- 
tum lui-même,  il  y aurait  moins  de  danger  à incli- 
ner le  bistouri  du  côté  de  la  cuisse  que  dans  le  sens 
opposé.  Pour  obtenir  un  isolement  complet  de  la 
cuisse  elle-même  quand  elle  adhère  aux  parois  de 
l’abdomen , il  faudrait  ne  jamais  perdre  de  vue  le 
voisinage  de  l’artère  fémorale,  de  la  veine  corres- 
pondante, de  la  saphène  interne.  La  fusion  intime 
des  parties  dans  cette  région  ne  pourrait  par  consé- 
quent être  détruite  qu’à  l’aide  d’opérations  délica- 
tes, et  quelquefois  même  fort  dangereuses. 

L’appareil  le  plus  convenable  pour  empêcher  une 
nouvelle  agglutination  pendant  la  cicatrisation  des 
plaies  consisterait  en  une  longue  plaque  de  carton , 
étendue  depuis  la  région  lombaire  jusqu’auprès  du 
jarret,  fixée  par  un  bandage  de  corps  au-dessus 
de  la  hanche , et  par  un  bandage  circulaire  au-des- 
sus du  genou  ; de  manière  que  la  bande , préalable- 
ment imbibée  de  dexlrine , vint  faire  quelques  tours 
sur  le  tronc  pour  redescendre,  par  un  ou  plusieurs 
croisés,  sur  la  face  externe  de  la  fesse  et  de  la 
cuisse,  puis  au-dessus  du  genou.  S’il  s’agissait  du 
pénis,  on  aurait  soin  de  le  tenir  relevé  à l’aide  de 
quelques  bandelettes  sur  le  devant  de  l’abdomen. 
Des  bandelettes  passées  en  sautoir,  très-près  de  la 
racine  des  cuisses,  serviraient  à maintenir  et  à 


(1)  Bulletin  mcd.  de  Bordeaux,  182C.  Arch.  gin.  de 
mtd.,  3e  sér.,  t.  1er,  p.  113, 

(2)  OEuvres,  etc.,  p.  468. 


(3)  N»  179.  Paris  1819. 

(4)  Arc/iiv.  gén.  de  mid.,  3o  sér.,  t.  1er.  p.  114. 
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soulever  le  scrotum  si  c’était  lui  qu’on  eût  décollé. 

Quant  au  renversement  des  jambes  sur  les  cuis- 
ses, delà  cuisse  sur  l’abdomen,  de  la  totalité  du 
membre  abdominal , soit  en  arrière,  soit  en  avant, 
soit  en  dehors , comme  jo  l’ai  vu  sur  plusieurs  nou- 
veau-nés, il  est  presque  toujours  le  résultat  d’un 
autre  ordre  de  lésions  : c’est  aux  maladies  des  arti- 
culations ou  des  tendons  qu’il  faut  généralement  le 
rattacher. 

§ vm.  Tronc . 

Nulle  part  les  cicatrices,  les  brides  anormales  ne 
produisent  aussi  souvent  des  difformités  qu’à  la 
tète.  C’est  à elles  qu’il  faut  rapporter  presque  toutes 
les  variétés  de  Pcctropion,  la  plupart  des  déviations 
ou  des  coarctations,  soit  du  nez,  soit  des  lèvres, 
soit  des  oreilles;  mais  comme  il  faudra  y revenir 
en  traitant  de  i’anaplastie  et  autres  opérations  (pii 
se  pratiquent  sur  ces  différentes  parties,  je  n’en 
dirai  rien  pour  le  moment. 

A.  Brides  du  cou.  Les  brûlures  du  cou  détermi- 
nent tantôt  un  abaissement  de  la  mâchoire  infé- 
rieure vers  le  sternum  comme  chez  le  malade  dont 
parle  Rideau  (1),  tantôt  une  inclinaison  de  la  tète 
du  côté  de  l’une  ou  de  l’autre  épaule.  Ces  déviations, 
qui  peuvent  être  portées  très-loin  et  dont  la  pra- 
tique offre  de  fréquents  exemples,  sont  générale- 
ment d’une  guérison  très-difficile.  Une  malade  dont 
parle  M.  Lelong(2)  était  ainsi  bridée,  de  l’extrémité 
temporale  des  paupières  aux  doigts  de  la  main  gau- 
che. Quelques  journaux  de  médecine  (3)  ont  publié, 
il  y a une  dizaine  d’années,  un  exemple  de  succès 
d’opérations  pratiquées  pour  ce  genre  de  difformité; 
mais  le  malade,  qui  était  alors  un  enfant,  et  qu’une 
infinité  de  personnes  ont  pu  voir  comme  moi  à 
l’hôpital  de  la  Pitié , n’a  jamais  été  guéri.  Il  fau- 
drait alors  diviser  transversalement  toutes  les  bri- 
des cutanées  ou  sous-cutanées  par  des  incisions 
multiples.  Puis,  pour  empêcher  toute  rétraction 
nouvelle,  tenir  le  menton  relevé  par  une  sorte  de 
courroie  ou  de  lac  solide  lixé  à un  bonnet  de  cuir, 
attaché  lui-même  supérieurement  et  en  arrière  à 
une  tige  inflexible  qui  serait  retenue  dans  la  région 
lombaire  au  moyen  d’une  ceinture  (4).  La  tige, 
ayant  une  charnière  et  une  sorte  de  ressort  à la  par- 
tie supérieure,  permettrait  d’ailleurs  de  porter  et 
de  maintenir  la  tète,  soit  en  arrière,  soit  à droite, 
soit  à gauche,  un  peu  au  delà  de  sa  direction  natu- 
relle, jusqu’à  ce  que  la  cicatrisation  des  plaies  de 
l’opération  eût  acquis  toute  sa  dureté  et  sa  consis- 
tance définitive.  La  difficulté,  dans  ce  cas,  tient  à 
la  nécessité  où  se  trouvent  les  malades  d’abaisser 
fréquemment  la  mâchoire,  au  défaut  de  puissances 
qui  tendent  à relever  cet  os  par  sa  partie  moyenne, 
au  poids  qui  entraîne  naturellement  la  tête  en  avant. 

(1)  Lelong,  Thèse  no  179.  Paris,  1819,  p.  26, 

(2)  Ibid , p.  27. 


Si  donc  il  n’était  pas  possible  de  ménager  la  peau 
du  menton , on  aurait  peu  de  chance  de  réussite , à 
moins  de  combler  aussitôt  toutes  les  plaies  parl’ana- 
plastie,  avec  des  lambeaux  de  peau  empruntés  aux 
régions  voisines. 

Les  brides,  les  adhérences  du  côté  du  cou  sont 
infiniment  moins  rebelles  à la  chirurgie  que  celles 
dont  il  vient  d’être  question.  Il  suffit,  en  effet, 
après  les  avoir  divisées  sur  plusieurs  points  et  assez 
profondément,  de  maintenir  la  tète  relevée,  puis 
inclinée  dans  le  sens  opposé  au  moyen  du  bandage 
divisif  du  cou  pour  en  empêcher  le  rétablissement. 
Ue  bandage,  qu’on  pourrait  rendre  immobile  et  très- 
solide  eu  le  doublant  de  carton  et  en  l’imbibant  de 
dextrine,  aurait  l’avantage  de  fatiguer  infiniment 
moins  que  la  machine  de  M.  Mollet. 

B.  Fusion  des  parties.  Sous  ce  titre,  je  ne  puis 
placer  aucun  fait , aueuue  opération  relative  à des 
cicatrices;  à des  brides  anormales,  qui  aient  été 
l’objet  de  la  moindre  tentative  chirurgicale.  Cepen- 
dant il  existe  un  genre  de  difformité  qui  mérite  de 
nous  occuper  un  instant  à cette  occasion  ; je  veux 
parler  des  diplogenèses.  Ces  associations  mons- 
trueuses, qui  sont  toutes  congénitales  et  qui,  se- 
lon moi , résultent  presque  constamment  d’un  con- 
tact anormal  et  prolongé  des  deux  fœtus  pendant  la 
vie  intra-utérine,  doivent  être  rangées  en  deux 
grandes  classes  sous  le  point  de  vue  de  la  médecine 
opératoire.  Si  la  fusion  des  doux  êtres  est  intime 
par  quelque  organe  important,  il  serait  dangereux 
et  quelquefois  criminel  de  chercher  à la  détruire. 
Lorsqu’il  existe  deux  tètes  pour  un  seul  tronc,  par 
exemple,  qu’il  y a deux  bras  ou  un  seul  pour  cha- 
que tête,  que  les  deux  êtres  possèdent  en  outre 
chacun  une  poitrine  distincte,  ou  qu’ils  en  ont  une 
pour  tous  deux,  comme  on  l’a  vu  dans  Ritta-Chris- 
tinu , le  chirurgien  serait  coupable  de  vouloir  y 
toucher.  Dans  les  animaux,  la  tète  c’est  l’individu  ; 
et  chez  l’homme,  il  serait  aussi  barbare  d’enlever 
l’une  des  têtes  d’un  monstre  bicéphale  dans  le  but 
de  conserver  l’autre , que  d’assassiner  un  nouveau- 
né  quelconque. 

S’il  existait,  au  contraire , quatre  membres  infé- 
rieurs, ou  uue  fusion  donnée  de  la  moitié  inférieure 
du  corps  avec  une  seule  poitrine  et  une  seule  tète, 
on  ne  blesserait  en  aucune  façon  la  morale  en  cher- 
chant à détruire  les  parties  surnuméraires;  mais 
alors  l’opération  serait  par  elle-même  trop  dange- 
reuse pour  qu’il  fût  permis  de  la  tenter. 

Eu  somme,  toutes  les  fois  que  les  deux  corps  se  • 
ront  unis  de  mauière  à ce  que  la  fusion  s’étende 
jusqu’au  squelette,  soit  par  la  région  dorsale,  soit 
par  la  région  sternale,  soit  parles  côtés  et  le  bas  • 
sin , il  n’y  aura  point  lieu  à s’en  occuper.  Dans  tous 
les  autres  cas , on  peut  agiter  la  question  de  savoir 
s’il  est  prudent  de  séparer  les  deux  individus 

(3)  L'Abeille  medicale,  t.  III,  p.  454. 

(4)  Mollet , Manuel  pratique  d'orthopédie,  p.  98. 
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l'un  de  l'autre  ; on  peut  supposer  ici  plusieurs  eus  : 

1°  Los  fœtus  naissent  unis  par  le  crâne,  soit  ver- 
tex  contre  vertex , soit  par  le  front,  soit  par  l'occi- 
put, soit  par  les  côtés;  alors  on  doit  renoncer  à 
toute  division , si  la  fusion  est  large  ou  s'étend  jus- 
qu'aux os.  Si  elle  était  peu  étendue,  ou  de  manière 
& ne  porter  que  sur  les  téguments,  on  ne  devrait 
pas  hésiter,  je  crois , à la  détruire  par  l'instrument 
tranchant  ; si  on  la  respecte,  les  deux  êtres  succom- 
beront presque  inévitablement , sans  compter  que , 
s’ils  vivent,  leur  existence  ne  sera  qu’une  charge 
pour  la  société  et  uu  malheur  pour  cux-mèiucs.  Par 
l'opération,  on  a,  au  contraire,  des  chances  nom- 
breuses de  leur  rendre  la  liberté. 

2°  Les  fœtus  sont  unis  par  le  plan  antérieur  ou 
par  le  plan  postérieur.  L’uuion  dorsale  et  l’union 
sternale  ne  seront  déclarées  incurables  que  si  elles 
dépassent  l’épaisseur  des  téguments,  ou  compren- 
nent une  grande  étendue  de  surface.  A l'abdomen , 
on  reculerait  aussi  devant  l'opération , s'il  parais- 
sait exister  la  moindre  communication  entre  les 
viscères,  entre  le  péritoine  des  deux  individus. 
Autrement,  c’est-à-dire  si  la  cavité  thoracique  ou 
abdominale  est  positivement  indépendante  sur  cha- 
cun des  deux  êtres  ; si , comme  on  l’a  vu  chez  les 
deux  Siamois,  les  parties  ne  sont  réunies  que  par 
une  large  bride  ou  plaque  cutanée,  on  peut  les  sépa- 
rer. L’opération  alors  devrait  être  effectuée  comme 
je  l'ai  dit  en  parlant  des  adhérences  du  bras  avec  la 
poitrine , des  doigts  entre  eux , et  de  la  partie  supé- 
rieure des  deux  cuisses.  Ceci  n’est  point  d’ailleurs 
un  simple  projet.  Sue  raconte  (1)  que  Fatio  avait 
ainsi  opéré  et  guéri  à llâle,  en  1752,  deux  fœtus 
unis  par  l’épigastre.  Ce  genre  d’opération  a rare- 
ment été  mis  en  pratique  jusqu’ici , parce  que  1°  la 
plupart  des  fœtus  ainsi  conformés  meurent  bientôt 
après  la  naissance , quand  ils  ne  succombent  pas 
avant  la  lin  de  l'accouchement  ; 2"  ceux  qui  conti- 
nuent de  vivre  contractent  uno  telle  habitude  de 
leur  position,  qu’ils  ne  sentent  nullement  le  besoin 
de  la  changer;  5°  s’ils  atteignent  l’âge  de  raison, 
ils  se  refusent  à peu  près  constamment  à toute  ten- 
tative qui  aurait  pour  but  de  les  isoler;  4”  beau- 
coup de  parents  font  de  ces  êtres  monstrueux  un 
sqjet  de  curiosité  publique  et  d’industrie.  Aussi 
devrait-on,  à cause  de  ces  motifs  et  pour  que  l’opé- 
ration fût  moins  dangereuse,  agir  aussitôt  que  pos- 
sible , et  en  général  dans  les  premiers  mois  de  la 
naissance. 

3*  Un  fœtus  ou  une  portion  de  fœtus  est  comme 
implanté  sur  un  enfant  d’ailleurs  bien  conformé. 
Lorsqu’il  ne  s’agit  que  d’un  doigt , d’une  jambe , 
d'un  bras , d’une  portion  de  membre  enfin , per- 
sonne n’en  repousse  l’ablation  d’une  manière  abso- 
lue. Mais  si  un  second  fœtus  semble  implanté  par 
la  tête,  soit  dans  la  poitrine,  soit  dans  le  ventre, 

(1)  Histoire  des  accouchements , t.  Il,  p.  251. 

12)  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Histoire  des  ano- 


le  cas  est  plus  grave , et  les  praticiens  no  sont  plus 
d’accord.  En  supposant  que  le  bassin,  une  partie 
du  ventre  et  les  membres  inférieurs  fussent  appen- 
dusau  sternum  ou  à l’ombilic  d’un  individu  vivant, 
commo  il  en  a été  publié  une  observation  il  y a 
quelques  années  (2),  on  pourrait  en  tenter  l’extir- 
pation , si  un  examen  attentif  avait  donné  la  preuve 
que  l’autre  partie  du  fœtus  surnuméraire  ne  proé- 
raine  pas  à l’intérieur  des  cavités  splanchniques,  et 
si  l'opération  ne  devait  pas  amener  une  trop  large 
plaie.  Il  est  d’ailleurs  évident  que  toutes  ces  désu- 
nions, toutes  ces  ablations,  ne  peuvent  être  soumi- 
ses à aucune  règle  spéciale,  et  que  c’est  au  chirur- 
gien à choisir  pour  chaque  cas  le  mode  d’opéraliou 
qui  convient  le  mieux. 


CHAPITRE  III. 

DIFFORMITÉS  FAR  ALTÉRATION  DES  TENDONS 
OV  DES  MUSCLES. 

Les  difformités  qui  peuvent  résulter  d’un  état 
contre  nature  des  muscles  ou  des  tendons , se  ratta- 
chent à la  division,  aux  adhérences,  aux  rétractions 
accidentelles  de  ces  organes. 

SECTION  PREMIÈRE. 

DIVISIONS  ACCIDENTELLES. 

Les  muscles  et  les  tendons  ne  peuvent  point  être 
divisés  saus  produire  quelques  troubles  dans  les 
actions  locomotives. La  division  accidentelle  des  ten- 
dons doit  néanmoins  appeler  plus  souvent  l’attention 
des  chirurgiens  sous  ce  point  de  vue  que  celle  des 
muscles.  Aussi  vais-je  m'occuper  presque  unique- 
ment ici  de  ce  qui  concerne  les  solutions  de  conti- 
nuité des  tendons , persuadé  que  le  lecteur  appli- 
quera sans  peine  ce  que  j’en  dirai  aux  blessures  des 
muscles. 

ARTICLE  I".  — Tendons  kn  général. 

Tous  les  tendons  du  corps  peuvent,  à la  rigueur, 
être  divisés,  soit  par  violence  extérieure,  soit  par 
gangrène,  soit  par  ulcération.  11  n’y  a cependant 
que  ceux  des  membres,  et  quelques-uns  de  ceux 
du  cou  ou  de  l’abdomen  qui  puissent  réclamer  les 
secours  de  la  médecine  opératoire. 

§ i.Amlomie  pathologique. 

Quand  uu  tendon  extenseur  est  complètement 
divisé,  le  muscle  antagoniste  entraîne  inévitable- 
ment la  partie  dans  la  flexion.  La  maladie  peut  dès 

malies  de  l'organisation  dans  l'homme  et  les  animaux. 
Paris,  1852-1836,  3 vol.  in-8",  fiç. 
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lors  être  contrarie  à une  sorte  de  paralysie.  S’il 
s’agissait  de  quelques  tendons  fléchisseurs,  le  mem- 
bre resterait  au  contraire  dans  l’extension. 

La  division  des  tendons  est  suivie  d’un  travail 
qui  diffère  selon  qu’il  existe  en  môme  temps  une 
plaie  à la  peau , ou  bien  que  le  tout  se  passe  à 
l'abri  du  contact  de  l’air. 

A.  En  contact  avec  l’air.  Si  la  solution  de  con- 
tinuité est  au  fond  d’un  ulcère  ou  d’une  plaio,  les 
deux  bouts  du  tendon  restent  longtemps  pâles,  à 
la  manière  d’une  tige  inerte  ; ils  Unissent  cepen- 
dant par  se  vasculariser , par  se  couvrir  de  bour- 
geons rougeâtres.  Ces  bourgeons,  qui  envahissent 
en  môme  temps  les  feuillets  celluleux  environnants 
sont  le  point  de  départ  et  la  fin  d’une  végétation 
qui  parvient  à remplir  en  partie  le  vide  que  lais- 
sent entre  elles  les  extrémités  du  tendon  rompu. 
Ici  donc  la  solution  de  continuité  se  cicatrise  par 
seconde  intention;  tissu  cellulaire,  aponévrose, 
vaisseaux,  couche  sous-cutanée,  tendons,  tout  se 
confond  â la  fin  en  une  seule  masse  qui  contracte 
clle-mômc  des  adhérences  intimes  avec  la  peau  du 
voisinage.  C’est  là  ce  qu’on  observe  lorsque,  par 
suite  de  gangrène,  de  larges  ulcères,  de  suppura- 
tion longtemps  prolongée,  il  s’est  fait  quelque  exfo- 
liation de  tendons  au  fond  du  foyer.  Alors  la 
mobilité,  le  glissement  de  l’organe  principal,  ne 
peuvent  plus  avoir  lieu  sans  en  imprimer  autant  à 
tous  les  autres  éléments  qu’il  s’est  associé. 

Quand  la  solution  de  continuité  d’un  tendon, 
quoique  cachée  sous  les  téguments,  malgré  la  réu- 
nion de  la  plaie  extérieure,  est  suivie  d'inflamma- 
tion purulente,  il  en  résulte  à peu  près  le  môme 
travail,  et  par  conséquent  les  mômes  dangers.  Alors, 
toutefois , il  est  possible  que  la  suppuration  se 
borne  à la  gaine  du  tendon  et  à quelques-unes  des 
lames  environnantes;  qu'après  la  guérison,  la 
peau  et  les  muscles  ou  les  tendons  conservent  plus 
ou  moins  complètement  la  faculté  de  glisser  ou  de 
se  mouvoir  d’une  manière  indépendante.  Dans  ces 
deux  ordres  de  cas,  il  est  à peu  près  impossible, 
on  le  voit  bien,  qu’abandonnée  à elle-même,  la 
maladie  permette  un  rétablissement  complet  des 
fonctions  de  l’organe  blessé. 

B.  A Tabri  du  contact  de  Fair.  Si  le  tendon  est 
rompu  sous  la  peau , ou  divisé  sans  qu'il  survienne 
de  suppuration,  il  faut  s’attendre  à des  phénomènes 
d’une  tout  autre  nature,  mais  qui  varient  aussi 
selon  que  les  deux  bouts  du  tendon  sont  mainte- 
nus en  contact,  ou  bien  qu’ils  restent  écartés. 
L'agglutination  du  tendon  s’opère  ou  par  première 
intention , si  le  contact  est  parfaitement  exact , ou , 
dans  le  cas  contraire,  par  l’intermède  d’une  ma- 
tière plastique  qui , d’abord  molle,  gélatiniforme, 
offre  bientôt  une  apparence  lamellense  et  fibril- 
lairc.  Se  confondant  avec  le  tendon , cette  matière 
se  transforme  en  une  sorte  de  noyau  ou  de  nodus, 

(1)  édit,  de  Joubert,  p.  S63.  Rouen,  1640. 


qui  manque  rarement  de  disparaltro  lui  mémo  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 
N’étant  ni  allongé , ni  soudé  aux  lamelles  qui  l’en- 
tourent, le  tendon  retrouve  ainsi  toute  sa  force  et 
toute  sa  mobilité  primitive.  Lorsqu’il  existe  un 
écartement  de  plusieurs  lignes  entre  les  deux  bouts, 
il  s’y  établit  quelquefois  un  épanchement  ou  de 
sang , ou  de  fibrine , ou  de  lymphe  plastique.  Cet 
épanchement  parvient  souvent  à s’organiser.  Les 
matières  liquides  ou  colorantes  en  sont  peu  à peu 
résorbées;  la  fibrine  ou  la  lymphe  plastique  se 
durcissent  en  se  soudant  aux  deux  bouts  du  ten- 
don qu’elles  enveloppent  à la  manière  d’une  virole. 
Se  cami fiant  ensuite,  elles  permettent,  dès  le 
dixième  ou  lo  douzième  jour,  d’y  reconnaître  une 
apparence  de  fibres  ou  de  feutrage , et  une  élasti- 
cité qui  ne  font  qu’augmenter.  A la  Un,  il  en  résulte 
une  portion  nouvelle  de  tendon , qui  semble  avoir 
été  créée  là  pour  donner  plus  de  longueur  au  ten- 
don ancien.  On  comprend  dès  lors  qu’une  partie 
des  fonctions  du  tendon  blessé  doivoutse  rétablir, 
mais  que  son  excès  de  longueur  ne  lui  permettra 
que  difficilement  de  reprendre  absolument  toute  sa 
force  de  l’état  normal. 

Lorsque,  avec  l’écartement  dont  j’ai  parlé,  l’union 
des  téguments  avec  le  tissu  cellulaire  du  fond  de 
la  division  s’est  effectuée  avant  l’épanchement,  sans 
inflammation  aucune,  les  deux  bouts  du  tendon, 
s’ils  sont  très-éloignés,  se  cicatrisent  isolément 
chacun  de  leur  côté,  et  restent,  sans  lien  nouveau, 
comme  perdus  daus  le  tissu  cellulaire  ; l’action  des 
muscles  correspondants  est  alors  complètement 
abolie. 

La  connaissance  de  ce  travail  montre  à la  fois  ce 
que  l’on  est  en  droit  d’espérer , et  ce  qu’il  convient 
de  faire  quand  la  continuité  d’un  tendon  a été  in- 
terrompue. 

§ 2.  Traitement. 

Deux  ordres  de  moyens  se  trouvent  à la  disposi- 
tion du  chirurgien  pour  remédier  à la  division  des 
tendons  : la  position , aidée  des  bandages , et  la 
suture.  A ceci  se  rattache  une  question  qui  a divisé 
de  tout  temps  les  chirurgiens  : Faut-il , ne  faut-il 
pas  pratiquer  la  suture  des  tendons? 

Confondant  tous  les  tissus  blancs  sous  le  titre  de 
nerfs , les  anciens  admettaient  que  la  blessure  des 
tendons  était  excessivement  redoutable,  qu’elle 
exposait  aux  convulsions,  au  tétanos  et  à la  mort. 
Aussi,  Galien  qui  semble  vouloir  parler  de  la  suture 
des  tendons  , est-il  loin  de  la  préconiser  formelle- 
ment, quoi  qu’en  dise  Guy  de  Chauliac  (1),  qui, 
osant  repousser  la  doctrine  que,  suivant  lui,  on 
attribuait  faussement  à Galien,  en  fut  vivement 
blâmé  par  plusieurs  de  ses  successeurs.  Guy  (2)  eut 
beau  invoquer  l’autorité  d’Avicenne,  do  Lanfranc, 

(9)  Traie».  3,  doct.  1,  chap.  IV. 
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de  G.  de  Salicct , puis  ajouter  qu’il  avait  € veu  et 
ouy  dire  que  en  plusieurs  les  nerfs  et  tendons  coup- 
pcz  ont  été  si  bien  restaurez  par  couslure  et  autres 
remèdes,  que  depuis  on  ne  pouvoit  croire  qu’ils 
eussent  été  couppez , * il  n’ébranla  point  la  prati- 
que de  ses  contemporains.  Il  fallait , pour  réformer 
cette  opinion , prouver  que  les  tendons , les  aponé- 
vroses et  les  membranes  séreuses  n’étaient  doués 
que  d’une  faible  sensibilité.  C’est  ce  que  Haller 
essaya  de  faire,  c’est  ce  que  Castel  (1)  s’est  surtout 
attaché  à démontrer  par  des  expériences  variées. 
D’autres  expérimentateurs  et  des  praticiens  (2)  n’en 
ont  pas  moins  soutenu  depuis,  avec  les  anciens,  que 
les  tendons  jouissent  d’une  vive  sensibilité,  que  leur 
blessure  expose  à de  véritables  dangers. 

Quelques  observations  éparpillées  çà  et  là  en  fa- 
veur de  la  suture  des  tendons,  ont  enfin  éveillé 
l’attention  des  chirurgiens  modernes  sur  ce  sujet 
important.  Paré , qui  se  borne  (3)  à conseiller  des 
machines  pour  remplacer  l’action  des  tendons  divi- 
sés , raconte  ailleurs  (4)  l’exemple  d’une  suture  des 
deux  tendons  du  jarret,  pratiquée  avec  un  succès 
complet  par  Tessier.  M.  A.  Scvcrin  (3)  n’hésite  point 
à la  conseiller.  Marcbctis  (0),  qui  accuse  Severin 
d’avoir  mal  compris  Galien  et  Paré,  eut  beau  s’é- 
lever de  nouveau  contre  la  suture  des  tendons,  il 
n’empècha  point  Verduc  (7)  de  la  vanter,  et  de  dé- 
crire en  détail  le  procédé  que  le  chirurgien  Bicnaise 
mettait  alors  en  usage  pour  la  pratiquer.  On  peut 
d’ailleurs  voir  dans  Hcisler  (8)  l’indication  des  chi- 
rurgiens qui  s’étaient  jusqu’alors  déclarés  pour  ou 
contre  la  suture  des  tendons.  Gauthier  en  avait  re- 
cueilli une  observation  qu’il  racontait  à Wepfer  (0)  ; 
de  la  Motte  (10),  Balthasar  (il) , et  un  assez  grand 
nombre  d’autres  praticiens  en  citent  aussi  des 
exemples. 

La  question,  malgré  ces  faits,  n’en  reste  pas 
moins  encore  indécise.  M.  Barthélemy  (12),  s’auto- 
torisant  de  la  pratique  de  M.  Larrey,  publia  quel- 
ques observations  de  guérisons  obtenues  par  la  su- 
ture des  tendons.  Si  les  expériences  auxquelles 
s’est  livré  M.  Acher  (13),  et  les  faits  qu’il  a recueil- 
lis dans  la  pratique  de  M.  Gensoul , confirment 
-l’opinion  de  Bienaisc  et  de  Guy  de  Chauliac,  on 

(1)  20  janvier  1753 , Thèse  de  Haller , trad.  franc., 
in-12  , t.  III,  p.  280  à 382. 

(2)  Baçieu , Examen  de  plusieurs  parties  de  la  chir.} 
p.  575. 

(3)  Livre  XXIII,  cliap.  10. 

(4)  Livre  XXV , chap.  17,  p.  773. 

(5)  Chirurg.  efficace , cliap.  120,  livre  II. 

(0)  Collée  t.  de  Bonetf  t.  III,  p.  2G0. 

(7)  Opérât,  dec/tir .,  p.  256. 

(8)  Institut,  chir.y  vol.  II,  p.  1087,  cap.  172. 

' (9)  Éphémérides  des  curieux  de  la  nature,  1688,  ou 
Collect.  acad.}  t.  VII,  p.  524. 

(10)  Traité  de  chir.,  édit.  Sabatier,  t.  II,  p.  162. 

(11)  Ancien  Journ.  de  méd.,  t.  I. XVIII,  p.  142. 


voit  M.  Rognetta  (14)  affirmer,  d’un  autre  côté,qne 
la  suture  des  tendons  est  inutile  et  dangereuse;  si 
bien  que,  pour  mettre  tout  le  monde  d’accord, 
M.  Mondière  (15)  estime  qu’elle  est  quelquefois  utile, 
rarement  indispensable , et  très-souvent  iuutile. 

Pour  moi , je  pense  que  cette  question , envisa- 
gée deson  véritable  point  de  vue,  est  moins  difficile 
à résoudre  qu’on  ne  le  croirait  au  premier  abord. 
Un  fait  incontestable  est  celui-ci  : plus  le  contact 
des  bouts  d’un  tendon  divisé  est  complet , plus  il  y 
a de  chance  d’en  rétablir  complètement  les  fonc- 
tions. Le  tout  est  donc  de  savoir  si  la  suture  peut, 
mieux  que  tout  autre  moyen , remplir  celte  indi- 
cation. 

Du  temps  de  Paré , les  chirurgiens  croyaient  si 
peu  à la  réunion  des  tendons  divisés,  qu’en  parlant 
d’un  noble  personnage  qui  voulait  se  faire  amputer 
le  pouce  par  suite  d’une  section  des  tendons , cet 
auteur  ne  trouva  rien  de  mieux  pour  le  soulager, 
non  pour  le  guérir,  comme  le  croit  M.  Mondière  (1 6), 
que  l’emploi  d’une  machine  qui  le  mit  à même  de 
redresser  et  de  fléchir  un  peu  son  doigt  blessé. 

Une  observation  de  Marchetis,  celle  de  Martin 
de  Bordeaux , celle  de  Mareschal  (17),  montrent, 
d’un  autre  côté,  que  les  chirurgiens  du  xvur  et 
du  xvmc  siècle  obtenaient  déjà  des  guérisons  réelles 
à l’aide  de  la  position  et  des  bandages.  Les  ruptures 
du  tendon  d’Achille,  dont  Monro  connaissait  seize 
exemples  (18),  les  observations  qu’en  rapportent 
Bagicu  (19),  Thiébault (20)  et  Mothe  (21),  un  fait  pris 
dans  la  pratique  d’A.  Petit  (22),  les  faits  rappelés 
par  MM.  Rognetta  (23)  et  Mondière  (24),  ne  sont  pas 
moins  concluants.  J’ai  vu  moi-môme  plusieurs 
blessés,  notamment  un  garçon  charcutier  qui  avait 
eu  le  médius  et  l’annulaire  divisé  presque  complè- 
tement ; puis  un  jeune  bouclier  (pii  offrait  une  lésion 
semblable  à l’indicateur  et  au  médius,  retrouver 
tous  les  mouvements  de  ces  parties,  quoique  je 
n’eusse  employé  chez  eux  que  la  position  et  les 
bandages.  Un  exemple  s’en  est  encore  présenté  à 
l’hôpital  de  la  Charité  en  août  1838.  Les  tendons 
extenseurs  de  l’indicateur  avaient  été  complètement 
tranchés.  On  s’est  contenté  des  bandages  pour  réu- 
nir la  plaie,  et  la  guérison  était  parfaite  au  bout  de 


(12)  Journal  hebd.,  t.  Il,  p.  222. 

(13)  Thèse , no  112.  Paris,  1834. 

(14)  Aivh.  gén.  de  méd.,  2o  série',  t.  IV , p.  206  à 215. 

(15)  Archiv.  gén.  de  méd.,  3«  série,  t.  Il,  p.  57. 

(16)  Archives  gén.  de  méd.,  3«  série,  I.  H,  p.  59. 

(17)  Arch.  gén.  de  méd.,  3°  série,  t.  II. 

(18)  Journal  de  chirurgie , par  Desault , t.  Il,  p.  50 
à 64. 

(19)  Examende  plus.  port,  de  la  chir.,  p.  4G1. 

(20)  Journal  de  Dcsault,  t.  Il,  p.  268. 

(21)  Met.  de  méd.  et  de  chir.,  1812. 

(22)  Ancien  Journal  de  méd.,  t.  XLIII. 

(23)  Arch.  gén.  de  méd,,  2c  série,  t.  IV  , p,  206  à 215. 

(24)  Ibid , 3e  série,  t.  H,  p.  61. 


TENDONS  EN  GÉNÉRAL. 


221 


vingt  jours.  Rien  de  tout  cela  ne  prouve  cependant 
d’une  manière  péremptoire  que  la  réunion  des  ten- 
dons se  fasse  par  le  contact  même  des  bouts  de  la 
division  ; tout  démontre  au  contraire  qu’il  se  forme 
alors  une  sorte  débridé,  de  production  nouvelle 
qui  va  d’un  bout  à l'autre  de  la  division , comme  un 
ruban  ajouté  à la  longueur  primitive  du  tendon  lui- 
mème.  C’est  ainsi  que  la  continuité  des  parties 
se  rétablit,  non-seulement  après  la  rupture  des 
tendons  que  des  muscles  puissants  tendent  à ébran- 
ler, mais  aussi  après  la  rupture  de  certains  os,  la 
rotule,  l’olécràne  par  exemple. 

Les  expériences  tentées  de  nos  jours , et  les  ob- 
servations de  section  de  tendons  dans  le  but  de 
remédier  à des  difformités,  ont  d’ailleurs  surabon- 
damment prouvé  que  la  substance  qui  s’établit  en- 
tre les  deux  bouts  d'un  tendon  divisé  n'en  détruit 
nullement  l’action. 

Il  suit  de  là  que  les  opérations  à pratiquer  dans 
le  cas  de  division  accidentelle  des  tendons  doivent 
varier  selon  diverses  circonstances  : 1°  selon  qu’il  y 
a ou  qu’il  n’y  a pas  en  même  temps  de  plaie  à la 
peau;  2°  selon  qu’il  est  ou  non  possible  d’obtenir 
un  contact  parfait  à l’aide  des  bandages  ; S’  selon 
que,  par  suite  de  la  position  qu’il  occupe  ou  des 
fonctions  qu’il  remplit , le  tendon  a besoin  ou  non 
de  retrouver  exactement  sa  disposition  primitive. 

La  classe  de  divisions  des  tendons  qui  n’est  point 
accompagnée  de  blessures  aux  téguments,  repousse 
à peu  près  complètement  la  suture.  Ce  ne  serait  au 
moins  qu’après  avoir  vainement  tenté  le  secours  de 
la  position  on  des  bandages,  qu'il  serait  permis  de 
songera  une  opération  en  pareil  cas.  S’il  s’agit  de 
régions  oii  la  délicatesse  et  la  multiplicité  des  mou- 
vements ne  soient  pas  la  fonction  principale , la 
suture  est  également  inutile.  Un  écartement  d’un 
dcmi-poucc  ou  même  d’un  pouce  n’empêcherait  ni 
le  triceps,  ni  le  biceps  d’étendre  ou  de  fléchir 
l’avant-bras.  J’ai  vu  plusieurs  fois  un  écartement 
d’un , de  deux , et  même  de  quatre  travers  de 
doigts,  à la  suite  de  fracture  transversale  de  la  ro- 
tule, de  rupture  du  ligament  rotulicn  ou  du  tendon 
du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse , n’amener 
que  peu  de  gène  dans  les  mouvements  d’extension 
delà  jambe.  A la  main  et  au  poignet,  les  blessuresde 
ce  genre  exigeraient  un  peu  plus  de  précaution. 
Néanmoins,  là  comme  ailleurs , si,  par  une  position 
bien  choisie , on  peut  obliger  les  bouts  du  tendon 
à se  toucher,  il  sera  permis  de  se  dispenser  de  la 
suture.  Dans  le  cas  contraire , ce  serait  une  opéra- 
tion formellement  indiquée. 

Comparée  à la  position  et  aux  bandages , la  su- 
ture des  tendons  a,  du  reste,  des  inconvénients  et 
des  avantages  que  le  chirurgien  doit  soigneusement 
peser.  On  peut  lui  reprocher  d’introduire  nécessai- 
rement un  corps  étranger  dans  la  plaie,  et  de  la 
mettre  ainsi  dans  l’impossibilité  de  guérir  par  pre- 
mière intention  ; mais  avec  elle , le  contact  des 
bouts  du  tendon  est  plus  parfait  que  par  le  moyen 


des  bandages , et  le  malade  n’est  tenu  à aucune  po- 
sition, à aucune  compression  fatigantes.  Sans  la 
suture,  on  peut  fermer  immédiatement  la  plaie 
des  téguments,  et  obtenir  une  guérison  sans  sup- 
puration, mais  la  réunion  du  tendon  n'est  pas  im- 
médiate ; tandis  que  si  la  suture  entraîne  à peu  près 
inévitablement  de  la  suppuration,  plus  de  longueur 
dans  la  cicatrisation  extérieure,  elle  donne  en  re- 
vanche une  réunion  directe  du  cordon  tendineux. 
On  voit  d’après  cela  quels  peuvent  être  les  cas  où 
il  sera  permis  de  s’en  tenir  à l’une  de  ces  méthodes 
plutôt  qu’à  l’autre. 

A.  Position. 

Quand  on  s’en  tient  à la  position,  aux  bandages, 
il  faut  d’abord  mettre  la  partie  du  membre  blessé 
dans  l’extension  complète  s’il  s’agit  de  tendons  ex- 
tenseurs, dans  un  degré  modéré  de  flexion  pour 
les  tendons  fléchisseurs,  et  procéder  immédiate- 
ment à la  réunion  de  la  plaie,  soit  par  les  bande- 
lettes, soit  par  la  suture.  Il  y a quelque  avantage 
à se  conformer  en  pareil  cas  au  précepte  de  M.  Cham- 
pion, qui  veut  que,  s’il  est  possible,  on  fasse  che- 
vaucher un  peu  les  deux  bouts  du  tendon.  Il  im- 
porte en  outre,  comme  l’établit  le  même  praticien , 
que  le  bandage  comprime  assez  peu , vis-à-vis  de 
la  solution  de  continuité , pour  ne  pas  tendre  à dé- 
placer les  extrémités  du  tendon  qu’on  veut  réunir. 
La  position  la  plus  convenable  étant  donnée  au 
membre,  on  applique  immédiatement  un  bandage 
roulé,  en  ayant  soin  de  commencer  du  côte  de  la 
racine  du  muscle,  et  d’attirer  les  parties  comme 
pour  les  entraîner  vers  la  blessure.  11  est  souvent 
utile  d’associer  des  attelles,  soit  en  bois,  soit  en 
carton,  ou  des  gouttières,  tantôt  droites,  tantôt 
coudées,  au  reste  de  l’appareil  pour  en  augmenter 
la  lixité.  Les  observations  des  orthopédistes  mo- 
dernes ont  prouvé  que,  pour  guérir  la  division  d’un 
tendon  sans  substance  intermédiaire,  il  convenait 
d'en  maintenir  les  bouts  rapprochés  au  moins  pen- 
dant douze  à quinze  jours.  Il  faudrait  donc  se  gar- 
der d’imprimer  trop  tôt  le  moindre  mouvement  à 
la  partie.  C’est  en  conséquence  à partir  du  quin- 
zième ou  du  vingtième  jour  qu’on  devrait  mettre 
le  bandage  de  côté , bien  entendu  que  les  pièces  les 
plus  roides  en  auraient  été  dégagées  dès  le  dixième 
ou  le  douzième  jour.  On  en  vient  ensuite  peu  à 
peu  à des  mouvements  doux,  mais  de  plus  en  plus 
prononcés,  de  flexion  ou  d’extension  du  tendon 
blessé.  Les  précautions  sont  d’ailleurs  les  mêmes 
ici  que  dans  les  cas  de  roideur  qui  suivent  les  ma  - 
ladies articulaires. 

B.  Suture. 

Quand  on  se  décide  en  faveur  de  la  suture,  il 
peut  être  utile  d’agrandir,  de  régulariser  la  plaie 
du  tendon.  Ordinairement  on  aperçoit  le  bout  in  - 
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lërieur  de  cet  organe  au-dessus  du  bord  inférieur 
de  la  division  de  la  peau;  l’autre  bout,  retiré  par 
l’action  des  muscles,  se  trouve,  au  contraire,  à 
une  hauteur  considérable  au-dessous  des  tégu- 
ments. Si  la  blessure  est  récente  et  par  instrument 
tranchant,  on  peut  placer  la  suture  sans  avivement 
préalable.  En  supposant  qu’elle  datât  déjà  de  quel- 
ques jours  , ou  qu’elle  fût  accompagnée  d’écrase- 
ment, de  contusion,  il  serait  plus  prudent  de  ré- 
séquer les  bouts  du  tendon , alin  de  pouvoir  réunir 
une  plaie'fralcbc. 

11  est  possible  encore  que  la  plaie  des  téguments 
soit  complètement  cicatrisée,  ou  bien  qu’il  n’en 
ait  jamais  existé.  Si , comme  l’ont  conseillé  Séverin 
et  Verduc , comme  l’a  exécuté  Petit  (1) , on  voulait 
pratiquer  la  suture  en  pareil  cas  , il  faudrait  inciser 
les  téguments,  accrocher,  réséquer  chacun  des 
bouts  du  tendon  rompu , et  se  comporter  ensuite 
comme  dans  les  deux  circonstances  précédentes. 
Quant  à savoir  s’il  vaut  mieux  suivre  le  procédé 
de  Bienaisc  que  celui  de  tout  autre,  c'est  une 
question  de  peu  d'importance  ; on  peut  réussir  de 
toutes  les  façons.  Pour  saisir  le  tendon,  je  préfère 
les  pinces  à crochet  aux  pinces  ordinaires;  je  dé- 
bute par  le  bout  inférieur  plutét  que  par  le  Iront 
supérieur  ; j’emploie  do  petites  aiguilles  en  fer  de 
lance , légèrement  courbes  à leur  pointe*,  au  lieu 
d’aiguilles  en  demi-cercle  ordinaire,  et  je  substi- 
tue le  fit  commun  à tous  les  fils  particuliers. 

Si  le  tendon  n’a  pas  plus  de  deux  lignes  de 
large,  un  point  de  suture  suffit,  et  je  le  passe  à 
deux  ou  trois  lignes  de  chaque  bout  de  la  division. 
Deux  points  seraient  utiles  pour  chaque  tendon 
de  trois  lignes  de  diamètre  transversal.  On  n’en 
appliquerait  trois  ou  un  plus  grand  nombre  que 
s’il  s’agissait  d’un  des  plus  larges  tendons  du  sys- 
tème musculaire.  Il  est  bon  que  chaque  anse  du  fil 
ombrasse  toute  l’épaisseur  des  deux  bouts  du  ten- 
don. La  suture  simple  est  d’ailleurs  préférable  ici 
à la  suture  entortillée.  Après  avoir  placé  un  nom- 
bre de  fils  suffisant,  on  coupe  une  des  moitiés  de 
chacun  d’eux  très-près  de  son  nœud , comme  à la 
suite  des  ligatures  d’artère;  chaque  fil  restant  est 
ensuite  ramené  par  le  rayon  le  plus  court  sur  la 
peau  qu’on  réunit  dès  lors  aussi  exactement  que  pos- 
sible. Il  suffit  ensuite  d’un  pansement  simple  et  de 
l’immobilité  pour  permettre  à la  nature  d’agglu- 
tiner les  parties. 

Après  la  suture  des  tendons , les  fils  se  détachent 
généralement  avec  beaucoup  de  lenteur,  puisqu’ils 
ne  peuvent  tonifier  qu’après  avoir  divisé  le  tissu 
fibreux  le  plus  dense  de  l’économie.  Il  importe  ce- 
pendant de  n’exercer  sur  eux  aucune  traction,  de  les 
laisser  se  détacher  en  quelque  sorte  spontanément. 

Dans  un  cas  où  il  était  impossible  de  remettre 
bout  ù bout  les  deux  portions  d’un  même  tendon , 

(1)  Mondière , Arc  hiv.  gin.  de  mid.,  3«  «crie,  t.  H. 

(2)  Gazelle  salutaire,  1770,  no  il. 


Missa  (2)  prit  le  parti  d’en  attacher  le  bout  supé- 
rieur au  bord  du  tendon  voisin.  Deux  muscles  se 
trouvèrent  ainsi  chargés  de  mouvoir  le  mèmedoigt. 
M.  Champion  m’écrit  qu’il  s’est  comporté  de  la 
même  façon  après  la  résection  d’un  quatrième  mé- 
tacarpien. Nous  verrons  en  parlant  de  la  suture 
des  tendons  des  doigts  dans  quel  cas  il  convien- 
drait d’imiter  cette  conduite. 

Pour  les  suites,  il  faut  du  reste  se  comporter 
après  la  suture  comme  après  les  tentatives  de  réu- 
nion par  les  bandages  ou  la  simple  position. 

ARTICLE  II.  — Te.idoxs  ki  particulier. 

§ I.  Tendons  des  doigts. 

Pour  que  les  fonctions  des  doigts  restent  intactes, 
il  faut  que  léitrs  tendons  ne  soient  ni  allongés , ni 
raccourcis,  ni  plus  ni  moins  adhérents  que  dans 
l’état  naturel.  11  n’y  a donc  point  à hésiter;  on  doit 
tout  faire  pour  en  rétablir  la  continuité  quand  ils 
ont  été  accidentellement  divisés.  Autrefois  les  chi- 
rurgiens admettaient  que  la  section  incomplète  des 
tendons  expose  à des  accidents  aussi  graves  que  la 
section  incomplète  des  nerfs.  Wagert  (3)  raconte 
qu’en  1717  il  y eut  une  grande  discussion  à l’effet 
de  savoir  si  on  compléterait  ou  ne  compléterait  pas 
la  section  des  trois  derniers  tendons  fléchisseurs 
des  doigts  qui  avaient  été  coupés  à moitié  par  un 
coup  d’espadon.  Mais  depuis  celte  époque,  Cha- 
bert  (A)  a rapporté  l’exemple  d’une  section  incom- 
plète du  tendon  extenseur  de  l’index  qui  guérit 
commochcz  le  malade  de  Wagert,  quoiqu’on  n’eût 
point  complété  la  division.  M.  Champion  et  une 
foule  de  chirurgiens  modernes  ont  fait  la  même  ob- 
servation. J’ai  vu  pour  mon  compte  plus  de  vingt 
fois  les  tendons  incomplètement  divisés  reprendre 
peu  à peu  toutes  leurs  forces , et  je  n’ai  jamais  vu 
d’accidents  qui  tinssent  à la  persistance  de  quelques- 
unes  de  leurs  fibres.  Pour  peu  qu’il  en  reste , on 
doit  en  conséquence  le  conserver  religieusement; 
car,  n’y  en  eût-il  que  quelques  filaments , cela  suffit 
pour  tenir  lieu  de  la  suture  et  des  bandages,  pour 
que  la  lymphe  plastique,  ou  le  tissu  cellulaire  mo- 
difié, vienne  bientôt  combler  l’échancrure  de  la 
division.  Si  donc  les  tendons  des  doigts  n’étaient  af- 
fectés que  de  divisions  incomplètes,  on  n’aurait 
recours  ni  à la  suture,  ui  à des  bandages  fati- 
gants ; il  suffirait  de  tenir  le  doigt  dans  l’immobilité 
pendant  dix  à quinze  jours.  En  supposant  que  la 
division  du  tendon  blessé  soit  complète , on  se  com- 
porte différemment,  selon  qu’il  s’agit  des  tendons 
extenseurs  ou  des  tendons  fléchisseurs. 

A.  Tendons  extenseurs.  Que  la  division  ait  lieu 
sur  le  dos  du  métacarpe  ou  sur  les  doigts , elle  n’en 
comprend  pas  moins  tantôt  le  tendon  ou  les  tendons 


(5)  Observ.  de  mid.  et  de  chir.,  p.  211. 
(I)  Observ.  de  chir,  prat.,  p,  215. 
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d’un  doigt  seulement , tantôt  lus  tondons  do  plu- 
sieurs doigts  en  môme  temps.  Ici  plus  qu’ailleurs 
il  faut  obtenir  une  réunion  aussi  exacte  que  pos- 
sible. 

1.  Position.  A l’aide  de  ia  position  seule , Ma- 
reschal  guérit  un  soldat  dont  les  tendons  exten- 
seurs des  quatre  doigts  avaient  été  divisés  d’un 
coup  de  faucille  (1).  C’est  aussi  aux  doigts  que 
Heïster  (2)  a vu  la  réunion  des  tendons  s’opérer 
sans  suture.  On  trouve  dans  le  recueil  de  Molhe  (3) 
l’exemple  d’une  section  des  deux  tendons  exten- 
seurs de  l’index  guéris  de  la  même  façon.  J’ai  men- 
tionné plus  haut  un  fait  semblable  observé  par 
moi  à la  Charité  en  1838.  A Petit  (4)  cite  l’exemple 
de  trois  des  tendons  extenseurs  des  doigts  qui  fu- 
rent complètement  réunis  en  dix  jours  ù l’aide  de 
simples  bandages.  Des  faits  pareils  ont  été  consi- 
gnés dans  le  journal  de  Desault.  Plusieurs  des  ob- 
servations de  M.  Barthélemy,  de  M.  Acher,  de 
M.  Rognetta , et  les  deux  cas  récemment  publiés 
par  M.  Mondière , en  sont  des  exemples  nouveaux. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  porte  sur  plu- 
sieurs tendons,  Le  Dran  (3)  veut  qu’on  se  serve 
d’une  gouttière  brisée  vers  le  poignet.  Une  autre 
gouttière  plus  compliquée  avait  déjà  été  proposée 
par  Arnaud  (6),  et  je  tiens  de  M.  Champion  qu’il 
s’est  bien  trouvé  d’une  palette  en  fer-blanc  sans 
charnière , mais  qui  renverse  autant  qu’on  peut  le 
désirer  le  poignet  et  les  doigts  en  arrière. 

S’il  s’agissait  des  tendons  du  pouce,  comme 
chez  le  malade  dont  parle  A.  Paré,  il  faudrait, 
après  avoir  entouré  ce  doigt  d'un  plan  de  bandage 
roulé  et  de  quelques  tours  de  spica , placer  sur  la 
face  palmaire  et  jusqu’à  la  racine  de  l’éminence 
hypothénar  une  petite  attelle  de  carton,  qu’on 
Uxerait  par  un  ou  deux  plans  nouveaux  de  ban- 
dage roulé.  De  celte  façon , le  pouce  serait  main- 
tenu dans  un  étal  permanent  d’extension  et  dans 
l’immobilité  la  plus  complète,  sans  que  le  reste 
de  la  main  ou  les  autres  doigts  en  souffrissent. 
Pour  l'indicateur,  on  appliquerait  également  un 
plan  de  bandage  roulé  fixé  par  un  ou  deux  tours 
sur  le  poignet,  ainsi  qu’ou  le  fait  pour  chaque 
doigt  dans  le  gantelet.  Une  attelle  de  carton  pro- 
longée en  arrière  jusqu’à  l’éminence  lénar  serait 
ensuite  appliquée  et  lixée  sur  sa  face  palmaire, 
comme  je  l’ai  dit  tout  à l’heure  en  parlant  du  pouce. 
On  conçoit  qu’il  faudrait  se  conduire  d’après  les 
mômes  préceptes  s’il  s’agissait  du  médius,  de  l’an- 
uulaire  ou  de  l’auriculaire.  Le  point  essentiel  en 
pareil  cas  est  de  ne  pas  emprisonner  tous  les  doigts, 
à cause  de  la  blessure  de  l’un  d’eux.  11  importe 
néanmoins,  pour  plus  de  sûreté,  de  les  tenir  tous 

(1) Mondière,  Arch.gin.  de  mêd.,  3«  série,  t.  11,  p.  60 

(2)  De  sutura  tendinis  in  muni  but,  etc.  — Institut,  de 
chirurg.,  vol.  II,  p.  1087,  capul  172. 

(3)  Met.  de  mdd.  et  de  chir.  Paris  1812,  1. 1,  p.  813. 

(4)  Ane.  Journal  de  mèd.,  1.  XLlU,p.  449. 


dans  l'immobilité  pendant  un  certain  temps , quoi- 
qu’il n’y  en  ait  qu’un  seul  de  blessé;  pour  les 
quatre  derniers  doigts  en  particulier,  il  serait  dif- 
ficile de  faire  agir  ceux  qui  sont  restés  sains  sans 
déterminer  quelque  ébranlement  sur  le  métacarpe 
de  celui  dont  on  veut  obtenir  l'agglutination. 

Un  mode  de  pansement  excessivement  facile  et 
sûr  consiste  à placer  le  bandage  roulé  de  chaque 
doigt  de  manière  à laisser  le  point  de  la  région 
blessée  à découvert,  à enduire  la  surface  do  ce 
premier  plan  de  linge  d’une  solution  de  dexlrine, 
à placer  ensuite  l’attelle  de  carton  imbibée  de  la 
môme  matière,  puis  un  second  plan  de  bandage 
roulé,  également  imbibé  de  dextrinc.  Ou  a de 
cette  façon  un  appareil  inamovible  qui  n’empèehe 
point  d’examiner,  de  panser  aussi  souvent  qu’on 
le  désire  ia  blessure  des  téguments  et  du  tendon. 
Lorsque  plusieurs  tendons  sont  divisés  en  môme 
temps,  il  convient  généralement  de  substituer  les 
palettes  ou  de  larges  attelles  aux  languettes  isolées 
dont  je  viens  de  parler.  En  supposant  que  la  bles- 
sure eût  lieu  sur  les  doigts  eux-mômes,  il  vau- 
drait mieux  se  servir  d’une  palctteà  digitations  bien 
distinctes,  que  d’une  attelle  ou  d’une  semelle 
pleine.  Ce  corps  étranger,  qu’on  place  sur  la  face 
palmaire  de  l’avant-bras,  du  poignet,  de  la  main 
et  des  doigts,  doit  toujours  être  séparé  de  ia  peau 
par  quelques  plaques  de  linge  ou  quelques  plans 
du  bangage.  Comme  l’extension  a l>esoin , en  pa- 
reil cas , d'ôtre  portée  au  delà  de  l'axe  du  membre , 
les  palettes  et  les  attelles  en  bois  ordinaires  exi- 
geraient des  remplissages  dont  la  gouttière  de  Le 
Dran  et  l’attelle  de  M.  Champion  dispensent  avec 
avantages.  Mais  je  substitue  à tous  ces  objets  des  pa- 
lettes ou  des  plaques  de  carton  mouillées  de  solu- 
tion de  dexlrine , et  fixées  avec  une  bande  imbibée 
du  même  liquide.  On  obtient  ainsi  un  bandage 
inamovible  qu’on  peut  couder  à volonté,  en  le 
moulant  exactement  sur  les  saillies  et  les  excava- 
tions de  la  région  jusqu’à  ce  qu’il  soit  complète- 
ment sec. 

IL  Suture.  Si  le  malade  est  indocile,  si  surtout 
il  s’agissait  d'une  plaie  avec  déchirure  et  sur  le  dos 
môme  des  doigts , la  suture  offrirait  plus  de  sécu- 
rité que  la  simple  position.  Le  chirurgien  Mainard 
s’en  servit  avec  succès  pour  réunir  les  tendons  des 
doigts  qui  avaient  été  coupés  par  un  couteau  (7). 
M.  Mondière  emprunte  à Bas  ter  l’histoire  d’un 
jeune  paysan  qui  avait  eu  le  tendon  du  grand  su- 
pinateur divisé,  et  que  ce  chirurgien  guérit  à 
l’aide  d’un  point  de  suture.  On  trouve  aussi  dans 
Délaissé  (8)  un  exemple  de  la  suture  des  tendons 
extenseurs  du  pouce;  celui  de  Balthasar  (0)  était 

(5)  Consult.  chirurg.,  p.  357. 

(6)  Garcngcot , t.  III , p.  260. 

(7)  Moïnichen,  lib.  IV,  p.  123. 

(8)  Observ.  de  chir .,  p.  148. 

(9)  Ancien  Journal  de  midec .,  t.  LXVU1,  p.  142. 
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un  cas  de  suture  du  tendon  extenseur  de  l’index. 
On  voit  en  outre  dans  la  thèse  de  M.  Acher,  que  les 
succès  obtenus  par  M.  Gensoul  concernent  égale- 
ment les  tendons  extenseurs  des  doigts.  L’o|>éra- 
tion  n'offrait  que  peu  de  difficulté  dans  cette  ré- 
gion , les  tendons  n’y  étant  recouverts  que  d’une 
peau  souple,  et  ayant  pour  appui  un  plan  solide. 
Le  fil  serait  d’abord  passé  à travers  le  bout  digital 
du  tendon  (qui  est  h la  fois  le  moins  sensible  et  le 
plus  facile  à saisir),  puis  à travers  le  bout  muscu- 
laire préalablement  dégagé,  attiré  au  moyen  d’une 
pince  à crochet.  11  suffirait  alors  de  maintenir  la 
main  et  les  doigts  mollement  étendus  sur  une  pa- 
lette ordinaire,  ou  mieux  sur  une  longue  plaque 
de  carton , fixée  par  une  bande  imbibée  de  dex- 
trine,  de  manière  à permettre  de  découvrir  au  be- 
soin les  points  occupés  par  la  suture  sans  rien 
déranger  au  reste  de  l’appareil.  M.  Robert  de 
Chaumont  (i)  ayant  à traiter  une  division  des  ten- 
dons accompagnée  d’une  rétraction  considérable , 
n’en  est  pas  moins  parvenu  au  moyen  de  la  suture , 
comme  je  viens  de  le  dire,  à guérir  son  malade 
sans  difformité. 

Si , contre  toute  attente,  il  arrivait  qu’on  ne  pût 
pas  atteindre  les  deux  bouts  du  tendon  coupé, 
peut-être  vaudrait-il  mieux , plulût  que  de  ne  rien 
tenter,  imiter  Missa , et  coudre  le  bout  supérieur 
au  tendon  voisin  et  le  bout  inférieur  au  tendon  d’à 
côté.  On  voit  en  effet  dans  l’observation  de  Missa 
qu’il  s'agissait  du  tendon  du  médius;  que  la  por- 
tion musculaire  de  ce  tendon  fut  réunie  au  tendon 
de  l’indicateur,  et  la  portion  digitale  au  tendon  de 
l’annulaire  ; si  bien  que  les  muscles  de  ce  dernier 
durent  servir  à mouvoir  le  doigt  blessé.  Du  reste, 
on  comprend  encore  mieux  l’utilité  d’attacher  le 
tendon  d’un  doigt  qu’on  vient  d’enlever  à l’un  des 
tendons  collatéraux,  comme  le  lit  M.  Champion 
après  la  résection  du  quatrième  os  du  métacarpe. 
Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  actollcmeuts 
de  tendons  doivent  être  rarement  indispensables, 
je  dirai  même  avantageux , à la  région  dorsale  des 
doigts  ou  de  la  main. 

B.  Tendons  fléchisseurs.  La  section , la  rupture 
ou  la  division  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts, 
est  infiniment  moins  commune  que  celle  de  leurs 
extenseurs;  elle  est  en  même  temps  beaucoup 
plus  sérieuse.  Presque  toujours,  en  effet,  elle 
se  complique  de  la  division  de  nerfs , d’artères , 
de  quelques  autres  organes  importants;  et  soit 
qu’elle  ait  lieu  dans  la  paume  de  la  main , soit 
qu’elic  porte  sur  le  devant  des  doigts  eux- 
mèmes,  elle  est  fréquemment  suivie  d’une  in- 
flammation qui  peut  avoir  les  conséquences  les  plus 
graves.  Les  ressources  que  l'art  emprunte  à la 
médecine  opératoire  pour  remédier  à ce  genre  de 

(1)  Communient,  privée  de  M.  Champion. 

(9)  Dict.  de  mcd.  et  de  chi.  prat.}  t.  XJII,  p.  234. 


blessure , sont  également  la  position  ou  la  suture. 

La  suture  n’a  point  ici  les  mêmes  avantages  que 
pour  les  tendons  extenseurs.  On  comprend  en  effet, 
outre  les  difficultés  du  manuel,  que  la  suture  des 
tendons  fléchisseurs , soit  dans  leur  coulisse,  soit 
dans  la  paume  de  la  main , exposerait  au  transport 
de  l’inflammation  ou  de  la  suppuration  par  les  toiles 
synoviales,  du  côté  du  poignet  et  de  l’avant-bras. 
D’ailleurs,  il  en  résulterait  presque  inévitablement 
des  adhérences  qui  suffiraient  pour  gêner  le  glis- 
sement du  tendon.  11  parait  cependant  qu’elle  a été 
pratiquée  quelquefois  avec  succès.  Dans  l’observa- 
tion de  Gautier,  par  exemple,  c’est  sur  les  tendons 
fléchisseurs  que  la  suture  avait  porté.  Il  en  est  de 
même  de  l’ancien  militaire  dont  parle  M.  Blandin  (2). 
Mais  on  ne  possède  qu’un  très-petit  nombre  de  faits 
semblables  ; encore  faut-il  ajouter  qu’il  s’agit  bien 
plus,  dans  quelques-uns  de  ces  faits,  des  tendons 
du  poignet  que  de  ceux  des  doigts. 

La  simple  position,  au  contraire,  reparaît  dans 
cette  région  avec  toute  son  efficacité.  Chez  un  ma- 
lade de  Warner  (3),  la  flexion  de  la  main  et  une 
compression  établie  de  haut  en  bas  sur  l’avant- 
bras  , permit  aux  tendons  fléchisseurs , qui  avaient 
été  coupés  par  un  carreau  de  vitre,  do  reprendre 
leurs  fonctions.  Martin  rapporte  (A)  qu’une  femme 
qui  eut  les  tendons  fléchisseurs  des  doigts  et  du 
poignet  tranchés  d’un  coup  de  sabre , en  guérit 
très-bien  en  trois  semaines  par  la  simple  position. 
11  y a dans  le  premier  volume  des  Mélanges  de 
Mothe  une  observation  pareille  concernant  les  ten- 
dons fléchisseurs  de  l’annulaire  et  de  l'auriculaire. 
J’ai  vu  plusieurs  fois  même  la  section  complète 
d’un  ou  de  plusieurs  des  tendons  fléchisseurs  des 
doigts  être  suivie  de  la  réunion  exacte  des  bouts 
divisées,  par  l’effet  de  la  seule  position  des  par- 
ties. Effectivement , la  flexion  est  en  quelque  sorte 
la  position  normale  des  doigts  de  la  main.  Il  est 
donc  tout  simple  que  cette  flexion  méthodique- 
ment établie  suffise  pour  remettre  les  deux  extré- 
mités du  tendon  en  contact.  U y a d’ailleurs  là 
une  disposition  anatomique  tout  à l’avantage  de  la 
position  et  des  bandages;  je  veux  parler  de  l’es- 
pèce d’étui  fibro-synovial  qui  s’oppose  à toute  dé- 
viation du  tendon  fléchisseur  après  comme  avant 
sa  division  ; étui  qui  ne  se  retrouve  plus  d’une  ma- 
nière aussi  complète  dans  la  paume  de  la  main , 
il  est  vrai , mais  qui  s’y  trouve  remplacée  par  une 
aponévrose  ou  des  masses  musculaires,  capables 
encore  de  retenir  les  tendons  dans  un  espace  fort 
limité. 

En  conséquence,  la  suture  ne  serait  indiquée  à 
la  face  palmaire  des  doigts  ou  de  la  main,  que  si 
le  tendon  coupé  proéminait  à l’intérieur  de  la 
plaie  ; que  si  ses  bouts , dégagés  de  leur  gaine  , 

(3)  Observ.  de  chir.}  trad.  française,  p.  179. 

(4)  Ancien  Journal  de  méd„  t.  XXIII , p.  555. 
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manifestaient  trop  de  tendance  à s’écarter  l’un  de 
l’autre,  et  que  s’il  paraissait  à peu  près  impossihle 
de  guérir  la  plaie  sans  suppuration. 

Quant  à la  position  et  au  pansement,  on  peut  y 
procéder  de  deux  façons  : 1"  après  avoir  rappro- 
ché, réuni  les  lèvres  de  la  plaie,  fléchi  convena- 
blement le  poignet  et  les  doigts,  on  remplit  la 
main  de  charpie  et  de  compresses.  Le  tout  est 
ensuite  fixé  dans  cette  position  à l’aide  d’un  ban- 
dage roulé,  entourant  une  attelle  dorsale  et  un 
coussin  qui  se  prolongent  jusqu'à  l’extrémité  du 
métacarpe.  2°  On  moule  sur  la  surface  dorsale  de 
l’avant-bras,  du  poignet  et  des  doigts,  une  plaque 
de  carton  mouillé , recourbée  en  demi-cercle  in- 
férieurement , et  qu'on  maintient  au  moyen  d’une 
bande  imbibée  de  dextrine.  On  obtient  aussi  un 
bandage  inamovible  qui,  laissant  la  plaie  à décou- 
vert, permet  de  la  panser  d’ailleurs  séparément 
quand  on  veut  et  comme  on  veut.  Étant  moulée 
sur  les  organes,  la  plaque  de  cartou  ne  cause 
presque  aucune  gène,  et  fournit  aux  parties  un 
appui  qu’elles  ne  trouvent  ni  dans  les  attelles  ni 
dans  les  plaques  de  bois  ou  de  métal. 

Si  la  blessure  ne  portail  que  sur  un  doigt,  il 
y aurait  avantage  à le  tenir  seul  fléchi , d'autant 
plus  que  l’extension  des  autres  abaisserait  plutôt 
qu’elle  ne  ferait  rétracter  le  bout  supérieur  du  leu- 
don  divisé. 

On  ne  doit  point  oublier,  du  reste,  qu’entourés 
de  toiles  synoviales  ou  de  coulisses  fibreuses  assez 
serrées,  les  tendons  fléchisseurs  des  doigts  per- 
dent une  grande  partie  de  leur  mobilité  aussitôt 
qu’ils  contractent  la  moindre  adhérence  avec  les 
tissus  environnants,  et  que,  si  la  plaie  dont  leur 
division  fait  partie  passe  à l’état  d'inflammation 
purulente  , ils  ne  retrouveront  que  rarement  toute 
l’intégrité  de  leurs  fonctions. 

§ II.  Tendons  de  la  main. 

Los  muscles  qui  meuvent  la  main  sans  s’étendre 
jusqu’aux  doigts,  sont,  en  avant,  le  cubital  anté- 
rieur et  les  deux  palmaires;  en  arrière,  le  cubital 
postérieur  et  les  deux  radiaux  externes.  On  con- 
çoit que  si  les  tendons  de  ces  muscles  étaient 
coupés,  la  flexion  ou  l'extension  du  poignet  pour- 
rait être  singulièrement  aiïaiblie.  Néanmoins,  il 
n’y  a pas,  dans  la  science,  d’exemple  connu  de 
paralysie  de  la  main  uniquement  due  à l'interrup- 
tion des  tendons  dont  je  parle.  C’est  à tel  poiut 
qu’il  n’a  guère  été  question  de  leur  appliquer  la 
suture.  On  voit  cependant,  par  l’observation  de 
Gauthier  (1),  que  cette  opération  fut  employée 
avec  succès  chez  un  malade  qui  avait  eu  les  ten- 
dons fléchisseurs  du  carpe  complètement  divisés. 
Job.  Baster,  cité  par  M.  Mondière  (2),  parle  môme 

(1)  Archiv.  gèn.t  5«  wîrie,  t.  Il,  p.  57. 

(2)  Ephem.  curiot.  natur.,  1688. 
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d’un  cas  de  section  du  tendon  du  long  supinateur 
traité  aussi  par  la  suture.  Mais,  aux  quelques  faits 
de  cette  sorte  qu’on  pourrait  invoquer,  il  serait  fa- 
cile d’en  opposer  un  grand  nombre  qui  attestent 
les  succès  obtenus  par  la  simple  position  ou  les 
bandages.  Dans  le  cas  de  Warner  (3),  par  exemple, 
tous  les  tendons  fléchisseurs  du  carpe  avaient  été 
coupés  en  même  temps  que  ceux  des  fléchisseurs 
des  doigts.  J’ai  guéri  de  la  môme  façon,  1°  deux 
hommes  qui  avaient  eu  le  tendon  du  cubital  anté- 
rieur divisé  ; 2°  plusieurs  malades  dont  les  tendons 
du  grand  et  du  petit  palmaire  avaient  été  coupés 
conjointement  avec  quelques-uns  des  fléchisseurs; 
3°  la  même  chose  m’est  arrivée  pour  les  radiaux 
externes  et  pour  le  cubital  postérieur.  Ce  sont 
des  blessures  si  fréquentes  qu’il  n’y  a pas  lieu  à 
en  compter  les  exemples. 

De  nombreuses  raisons  se  réunissent  pour  enga- 
ger à ne  point  se  servir  de  la  suture.  Au  long  supi- 
nateur, je  suppose,  ce  serait  une  précaution  com- 
plètement superflue,  puisque  ce  tendon,  se  collàt-il 
à un  pouce  plus  haut  sur  le  radius,  il  n’en  agirait 
pas  moins  bien  sur  l’avant-bras.  L’action  des  deux 
muscles  palmaires  n’est  pas  non  plus  assez  impor- 
tante, quant  à son  exercice  détaillé,  pour  qu’il 
faille  en  rechercher  avec  tant  de  soin  le  maintien 
complet.  Le  muscle  cubital  antérieur  conservant 
des  fibres  charnues  jusqu’auprès  du  poignet , ne  se 
rétracte  que  fort  peu  ; le  cubital  postérieur  est 
presque  dans  le  même  cas.  Que  ces  tendons  soient 
un  peu  plus  longs  ou  un  peu  plus  courts,  qu’ils 
tirent  la  main  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  énergi- 
quement en  dedans,  cela  ne  peut  être  que  d’une 
faible  valeur.  Il  faut  en  dire  autant  des  radiaux 
externes  , qui,  étant  inaiuleuus  dans  une  sorte  de 
coulisse  fibreuse  sur  la  face  posléro-externe  du  ra- 
dius, sont  ainsi  empêchés  de  se  dévier,  soit  en 
arrière,  soit  en  avant.  Il  n’y  aurait  donc  que  les 
motifs  allégués  en  parlant  des  tendons  fléchisseurs 
des  doigts  qui  pourraient  autoriser  la  suture  des 
tendons  fléchisseurs  de  la  main. 

Un  bandage , dont  la  partie  solide  ne  dépasse 
point  en  avant  le  niveau  de  l’articulation  méta- 
carpo-phalangienne, afin  de  laisser  quelque  liberté 
aux  doigts,  suffit  pour  maintenir  la  main  dans  une 
position  convenable.  S’il  s’agit  des  tendons  fléchis- 
seurs, c’est-à-dire  du  cubital  antérieur  ou  des 
palmaires,  l’attelle  de  carton,  placée  en  arrière, 
devra  relever  convenablement  la  main  et  le  poignet 
dans  la  flexion.  Dans  le  cas  de  section  des  exten- 
seurs, il  faut  replacer  l’attelle  sur  la  face  opposée 
du  membre,  pour  relever  le  métacarpe  dans  le 
sens  de  l’extension.  Cette  plaque  devrait  être  fixée 
sur  le  côté  radial  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  si 
la  section  portail  sur  les  tendons  adducteurs , c’est- 
à-dire  sur  les  tendons  des  muscles  cubital  anté- 

(3)  Obterv,  de  chir.}  etc.,  p.  179,  trad. 
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rieur  ou  cubital  postérieur  seulement  ; enfin , on 
la  poserait  sur  le  côlé  interne  s'il  s’agissait  du  ten- 
don du  premier  radial  externe  ou  des  deux  radiaux 
externes  réunis.  Avec  l’appareil  inamovible,  on 
aurait,  dans  ces  divers  cas,  à se  ménager  un  es- 
pace vis-à-vis  de  la  blessure,  afin  de  pouvoir  exa- 
miner ce  qui  se  passe,  et  suivre  le  travail  de 
cicatrisation  sans  courir  le  risque  de  déranger  la 
position  qu’on  a cru  devoir  donner  d’abord  aux 
parties. 

§ III.  Tendons  du  coude. 

Il  n’y  a réellement  dans  la  région  huméro-cubi- 
tale  que  deux  tendons  qui,  étant  divisés,  puissent 
réclamer  les  secours  de  la  médecine  opératoire  : 
c’est  le  tendon  du  biceps  en  avant  et  le  tendon  du 
triceps  en  arrière. 

A.  Tendon  du  biceps.  La  destruction  par  ulcé- 
ration ou  gangrène , la  rupture  purement  mécani- 
que; la  division  par  violence  extérieure,  peuvent 
se  rencontrer  au  tendon  du  biceps.  Comme  ce  mus- 
cle est  le  principal  fléchisseur  de  l’avant-bras , il 
est  naturel  de  penser  que  la  solution  de  continuité 
de  son  tendou  apporterait  ici  un  trouble  manifeste. 
Isolé,  depuis  le  radius  jusqu’à  l’omoplate,  le  mus- 
cle biceps,  détaché  près  de  son  extrémité  infé- 
rieure, semble  en  outre  devoir  subir  une  rétraction 
considérable  du  côté  du  bras.  On  a donc  dft  regarder 
sa  division  comme  extrêmement  grave,  et  songer 
à y remédier  aussi  complètement  que  possible. 
L’observ?tion  tend  néanmoins  à démontrer  qu’elle 
est  moins  sérieuse  qu’on  ne  le  croirait  d’abord, 
llaller  parle  d'après  Molinelli  d’un  malade  qui. 
ayant  depuis  longtemps  une  rétraction  de  l'avant 
bras,  se  rompit  le  tendon  du  biceps  par  une  exten- 
sion brusque,  ressentit  au  même  moment  un  cra- 
quement accompagné  de  douleurs,  et  qui  bientôt 
après  se  trouva  complètement  guéri. 

Ou  voit  dans  la  Bibliothèque  de  Planque  un  fait 
rapporté  par  Granier , reproduit  par  Lafayc  (1),  fait 
duquel  il  résulte  que  la  section  du  tendon  du  biceps 
n’empêcha  point  les  mouvements  du  bras  cl  de 
l'avant-bras  de  se  rétablir  après  la  guérison  de  la 
blessure. 

Parmi  les  faits  que  je  pourrais  invoquer  à l’appui 
des  observations  de  Granier  cl  de  Molinelli,  je  me 
bornerai  au  suivant.  L’n  jeune  imprimeur  vint  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  en  183G,  pour  une  large 
plaie  contusc  qui  avait  divisé  et  la  peau,  et  l’aponé- 
vrose, et  la  totalité  du  biceps,  et  même  une  partie 
du  brachial  antérieur , immédiatement  au-dessus 
de  l'articulation.  Je  crus  devoir  annoncer  que  si  ce 
jeune  homme  guérissait  sans  amputation,  il  reste- 
rait au  moins  incapable  de  fléchir  l’avant-bras.  Je 
m’étais  trompé  sous  ce  rapport;  la  guérison  eut 

(1)  Dionyt,  oper.,  t.  Il,  p.  681. 


lieu , et  les  mouvements  du  membre  se  rétablirent 
à peu  près  complètement. 

Il  est  donc  permis  de  dire  que  les  solutions  de 
continuité  du  biceps  n’entralnent  pas  inévitable- 
ment la  perte  des  mouvements  de  flexion  du  coude. 
Ces  mouvements  se  maintiennent  après  de  sembla- 
bles blessures,  et  par  l’action  du  muscle  brachial 
antérieur,  et  par  le  rétablissement  de  la  continuité, 
soit  médiale,  soit  immédiate  du  tendon  divisé. 

La  conduite  à tenir  en  pareille  circonstance  varie 
d’après  l’état  simple  ou  compliqué  de  la  blessure. 
Si  la  plaie  est  large,  si  les  deux  extrémités  du 
tendon  sont  faciles  à saisir , s’il  y a espérance  d'ob- 
tenir une  agglutination  directe,  la  suture  doit  être 
appliquée.  La  simple  position  pourrait  bien  rame- 
ner les  extrémités  du  tendon  au  niveau  l’une  de 
l’autre;  mais  elle  ne  suffit  point  pour  les  maintenir 
en  contact,  sans  déviation  aucune,  le  temps  néces- 
saire à leur  recollement.  Dans  les  autres  cas,  c’est- 
à-dire  lorsque,  soit  à cause  des  conditions  où  se 
trouve  la  plaie  elle-même,  soit  parce  que,  pour 
une  raison  quelconque,  la  réunion  directe  parait 
à peu  près  impossible,  il  convient  de  s’en  tenir  à 
l’emploi  des  bandages  qui  doivent  d’ailleurs  être 
associés  à la  suture  quand  on  juge  à propos  de  l’em- 
ployer. 

Le  bandage  qui  convient  à la  section  du  tendon 
du  biceps  au  fond  d’une  plaie  doit  maintenir  l’avant- 
bras  dans  la  supination  et  la  flexion  à angle  droit, 
en  empêchant  toute  espèce  de  mouvement  dans 
l’articulation  du  coude  pendant  la  durée  du  traite- 
ment. Je  construis  sans  difficultés  cet  appareil  à 
l’aide  d’une  longue  bande  imbibée  de  dextrine,  et 
d’une  plaque  de  carton  qui  s’étend  en  arrière  depuis 
l’épaule  jusqu’au  poignet.  Un  plan  de  bandage  roulé 
est  d’abord  appliqué  sur  la  peau  ; l’attelle  de  car- 
ton vient  ensuite , puis  ou  se  sert  de  la  bande  col- 
lée pour  faire  un  second  ou  même  un  troisième  plan 
circulaire.  Le  tout  doit  laisser  une  fenêtre  vis-à-vis 
de  la  plaie,  c’est-à-dire  au  devant  de  l’articulation. 
Si  ou  avait  besoin  d’augmenter  soit  la  flexion,  soit 
l’extension  de  l’avant-bras,  il  suffirait  de  mouiller 
le  bandage,  vis-à-vis  du  coude,  puisque  en  le  lais- 
sant sécher  ensuite,  on  lui  permettrait  de  repren- 
dre toute  son  inamovibilité. 

B.  Tendon  du  triceps  et  olécrâne.  Au  coude,  le 
tendon  du  triceps  est  susceptible  des  mêmes  lésions 
que  celui  du  biceps.  On  ne  cite  cependant  qu’un 
exemple , encore  est-il  fort  vague  (2) , de  sa  rup- 
ture ou  de  sa  section  ; ses  blessures  ont  même  été 
généralement  passées  sous  silence  jusqu’ici.  Tou- 
tefois, à défaut  de  rupture  du  tendon  du  triceps, 
la  science  possède  de  nombreux  cas  de  fracture  de 
Polécràne.  Or  ces  fractures,  qui  ont  tant  occupé 
les  praticiens , et  qui  sont  accompagnées  d’un  écar- 
tement de  deux  à quinze  ou  dix-huit  lignes,  n’abo- 

(ü)  M.  A.  Scvcrin  , Med.  efficace  f Bibliol.  de  Bonet , 
p.  593. 
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lissent  peint  l'extension  de  l’avant-bras,  même 
quand  on  ne  les  soumet  à aucun  traitement.  Une 
femme  qui , par  suite  d’une  fracture  de  cette  sorte, 
avait  depuis  six  ans  l’olécrâne  relevé  à plus  d’un 
pouce  du  cubitus,  sans  s’en  douter,  sans  éprouver 
de  gêne  sensible  dans  les  mouvements  de  ce  mem- 
bre, m’enhardit  à laisser  sans  appareil  plusieurs 
fractures  do  celte  espèce,  et  je  dois  dire  qu’elles 
m’ont  paru  guérir  plus  rapidement  cl  plus  complè- 
tement que  celles  qui  avaient  été  traitées  à l’aide 
des  bandages  les  plus  ingénieux.  Tout  indique 
donc  que  la  division  du  triceps  ne  devrait  pas 
conduire  à un  pronostic  trop  défavorable.  Soit 
à l’aide  de  la  suture,  soit  par  la  simple  posi- 
tion, on  en  obtiendrait  la  réunion,  soit  directe, 
soit  indirecte,  avec  assez  de  certitude  pour  que  la 
force  de  l’avanl-bras  n’eût  presque  rien  à en  re- 
douter. 

Si  la  plaie  était  nette,  ou  par  instrument  tran- 
chant , la  suture  serait  préférable  aux  bandages. 
On  en  proportionnerait  le  nombre  de  points  à la 
largeur  du  tendon  coupé,  c’est-à-dire  qu’il  en 
faudrait  de  trois  à six,  suivant  l’âge  ou  le  déve- 
loppement musculaire  de  l’individu.  Il  serait  d’ail- 
leurs bon  que  les  points  de  suture  ne  comprissent 
que  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  l’épaisseur 
de  chacun  des  bouts  du  tendon. 

En  supposant  que  la  plaie  fût  contuse  cl  que  la 
suture  parût  inapplicable  ou  trop  difficile,  on 
iixerait  le  membre  dans  un  état  d’extension  mo- 
dérée , à l’aide  du  bandage  roulé  et  d’une  longue 
attelle  de  cartou  placée  sur  la  face  antérieure  du 
bras  et  de  l’avant-bras , le  tout  étant  imbibé  de 
dextrinc , et  disposé  de  manière  à laisser  une  fe- 
nêtre vis-à-vis  de  la  blessure.  Il  est  bien  entendu 
que  celle-ci  devrait  être  traitée  en  outre  par  les 
moyens  unissants  connus , et  que  le  bandage  roulé 
attirerait  autant  que  possible  les  parties  molles  vers 
le  coude. 

Pour  une  fracture  de  l’olécràne,  il  faudrait, 
même , afin  d’empêcher  la  rétraction  du  fragment, 
glisser  entre  le  bandage  et  son  extrémité  supé- 
rieure quelques  plaques  de  linge,  une  compresse 
graduée  en  un  mot , capable  de  le  refouler  contre  le 
cubitus  ; mais  cette  compresse  serait  essentielle- 
ment nuisible  s’il  s’agissait  d’une  division  du  tendon 
du  triceps  proprement  dit. 

Dans  le  cas  de  rupture  du  tendon  extenseur  ou 
du  tendon  fléchisseur  de  l’avant-bras,  il  faut  de 
plus , comme  pour  la  rupture  des  tendons  du 
poignet  et  des  doigts,  songer  de  bonne  heure  à 
lutter  contre  la  roideur  des  articulations  voisines. 
Si  la  cicatrisation  parait  s’effectuer  régulièrement, 
on  commence,  dès  le  douzième  ou  le  quinzième 
jour,  à ramollir  un  peu  le  bandage  vis-à-vis  de  la 
jointure.  Huit  jours  plus  tard , on  ne  craint  pas  de 
porter  les  mouvements  un  peu  plus  loin  ; l’appareil 
est  définitivement  enlevé  avant  la  fin  du  mois.  A 
partir  du  ce  moment , on  a d’ailleurs  lus  mêmes 
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précautions  à prendre  que  s’il  s’agissait  d'unu 
fracture  dont  le  cal  fût  encore  peu  solide. 

Peut-être  y aurait-il  quelques  mots  à dire  de. 
la  section  des  muscles  de  l’aisselle  ou  de  l’épaule, 
des  tendons  du  grand  pectoral  et  du  petit  pectoral 
en  particulier;  mais  il  u’csl  point  parvenu  à ma 
connaissance  qu'on  ait  jusqu’ici  pensé  à pratiquer 
sur  eux  la  moindre  opération  dans  lu  but  d’en  ré- 
tablir la  continuité.  Je  dirai  seulement  que  ces 
deux  muscles  ont  assez  souvent  été  divisés,  soit 
pour  permettre  de  lier  l'artère  axillaire  , soit  pour 
l’extirpation  de  certaines  tumeurs , et  que  chez  les 
malades  qui  oui  survécu  à ces  graves  opérations, 
on  ne  voit  point  que  lus  mouvements  «lu  bras  aient 
été  manifestement  altérés.  Dans  le  seul  cas  de  ce 
genre  qu’il  m’ait  été  donné  de  voir,  une  sulwtance 
intermédiaire,  unemembrauu  fibro-celiuleuse  fort 
épaisse,  qui  avait  rétabli  la  continuité  des  deux 
muscles  divisés,  m’expliqua  comment  le  bras  n’a- 
vait rien  perdu  de  sa  force.  Nul  doute  que  la  même 
chose  n’arrivût  au  deltoïde  s’il  venait  à être  tran- 
ché dans  une  grande  partie  de  sa  largeur. 

§ IV.  Tendons  du  pied. 

L'étendue,  la  variété,  l’importance  des  mou- 
vements des  doigts , établissent  entre  eux  et  ceux 
des  orteils  une  différence  fondamentale.  Aussi  la 
division  des  tendons  du  pied  a-t-elle  infiniment 
moins  occupé  les  praticiens  que  celle  des  doigts. 
En  supposant  que  la  solution  de  continuité  des 
tendons  extenseurs  des  orteils  dût  amener  l'im- 
possibilité de  relèvera  volonté  ces  appendices,  on 
ne  voit  pas  qu’il  en  résultât  assez  d'inconvénients 
pour  légitimer  de  grandes  précautions,  la  moindre 
opération  diflicile.  Il  subirait  donc,  si  cette  blessure 
avait  lieu,  de  s'en  tenir  aux  bandages  contentifs 
ou  unissants  ordinaires  , sans  s’occuper  ni  de  su- 
ture, ni  d’une  extension  fatigante. 

J’en  dirai  autant  des  tendons  fléchisseurs  dont 
la  division  complète  parait  d’ailleurs  très-rare.  Ici 
cependant,  il  y aurait  indication  de  tenir  l'orteil 
ou  les  orteils  correspondant  aux  tendons  blessés 
aussi  fortement  fléchis  que  possible.  Ayant  une 
grande  tendance  à se  renverser  vers  le  dos  du 
pied,  ils  pourraient  sans  cela  s’y  trouver  entraînés 
d’une  manière  vicieuse  par  les  extenseurs  antago- 
nistes. 

A.  Tendons  du  tarse  et  du  métatarse. 

On  trouve  autour  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  les  tendons  des  trois  muscles  péroniers , du 
jambier  antérieur , du  jamhier  postérieur  et  le 
tendon  d’Achille,  outre  ceux  qui  s'étendent  jus- 
qu’aux orteils. 

1°  Tendons  antérieurs.  Si  le  tendon  du  jambier 
antérieur  t?tait  coupé  seul,  pcuUêlrc  en  résulte- 
rait-il peu  d’inconvénients  pour  les  mouvements 
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du  pied  ; mais  s’il  existait  en  môme  temps  une 
division  des  orteils,  on  aurait  à redouter  la  perte 
du  mouvement  de  flexion  du  tarse,  et,  par  suite, 
l’établissement  d’un  piedequin. 

La  chirurgie  a par  conséquent  un  rôle  à jouer 
ici.  Si  les  conditions  de  la  blessure  le  permettaient, 
il  faudrait  pratiquer  la  suture  des  tendons  coupés. 
En  supposant  que,  par  malheur,  quelque  articu- 
lation eût  été  ouverte  du  môme  coup,  il  vaudrait 
mieux,  pour  éviter  plus  sûrement  la  suppuration, 
s’en  tenir  à l’emploi  des  bandages.  Le  bandage 
pourraii  se  composer  alors  d’une  sorte  d’étrier 
fixé  par  un  mécanisme  quelconque  au  voisinage 
du  genou.  Celui  qui  offre  le  plus  de  certitude , et 
en  même  temps  le  plus  de  solidité,  est  encore  le 
bandage  roulé  imbibé  de  dextrine,  surtout  si  on 
prend  la  précaution  d’interposer  entre  ses  plans 
une  large  et  longue  plaque  de  carton  mouillé. 
Laissant  une  fenêtre  sur  le  cou-de-pied , permet- 
tant détenir  le  pied  fortement  relevé  à l’aide  d’une 
anse  de  ruban  jusqu’à  la  solidification  de  la 
dextrine,  on  n’a  plus  ensuite  à s’en  occuper. 

Fl°  Tendons  péroniers.  La  section  du  péronier 
antérieur  mériterait  le  même  traitement  que  celle 
du  jambier  correspondant;  seulement  elle  est  loin 
d’avoir  la  même  gravité  , et  il  conviendrait  de  re- 
lever le  pied  par  sou  bord  externe  en  même  temps 
que  dans  l’extension , tandis  que  pour  le  jainbier 
antérieur  c’est  tout  le  contraire. 

Tendons  péroniers  latéraux.  Comme  cachés 
derrière  la  malléole  externe , et  renfermés  là 
dans  une  sorte  de  coulisse  fihro-synovialc  , les 
tendons  jiéroniers  latéraux  ne  doivent  être  que 
rarement  coupés.  Leur  division  entraînerait  à peu 
près  inévitablement  le  renversement  du  pied 
en  dedans,  et  mettrait  cette  partie  du  membre 
dans  le  même  état  que  s’il  y avait  paralysie  des 
muscles  externes  de  la  jambe.  C’est  ce  qui  existait 
dans  un  cas  que  j’ai  observé  : l’un  des  péroniers 
latéraux  avait  été  complètement  coupé,  et  l’au- 
tre à moitié  déchiré , par  d'épais  fragments  d’un 
vase  de  faïence.  Le  pied,  fortement  tourné  en 
dedans,  ne  pouvait  plus  être  amené  à sa  direction 
naturelle  par  la  volonté  du  malade.  Ou  applique- 
rait d’ailleurs  à cette  division  ce  que  j’ai  dit  delà 
section  du  jambier  antérieur  ; on  se  servirait  delà 
suture  si  les  bouts  du  tendon,  quoique  visibles, 
ne  paraissaient  pas  disposés  à se  mettre  en  contact 
par  reflet  de  la  position , si  la  plaie  était  assez, 
nette  pour  qu’on  n’eût  presque  rien  à redouter  du 
côté  de  la  suppuration.  La  position  seule  serait 
réservée  pour  les  autres  cas.  On  tiendrait  d’auhml 
moins  à la -suture  au  surplus,  que,  même  avec  un 
cordon  intermédiaire , la  continuité  de  ces  tendons 
se  rétablit  assez  bien  pour  redonner  ensuite  au 

(1)  Traité  de  plaies  par  armes  à feu,  p.  106.  — Ba* 
fieu,  examen,  etc.,  p.  463. 


pied  toute  sa  force  et  son  agilité.  Chez  le  malade 
que  j’ai  observé  et  qui  est  un  médecin  distingué  de 
Paris,  je  me  bornai  à pratiquer  la  suture  des 
téguments,  à tenir  le  pied  dans  l’abduction , à 
combattre  les  accidents  inflammatoires;  et,  bien 
que  quelques  foyers  purulents  se  soient  établis, 
que  la  peau  ail  semblé  se  confondre  avec  les  parties 
sous-jacentes,  le  pied  n’en  a pas  moins  repris  sa 
puissance  et  sa  mobilité  naturelle. 

L’appareil  n’aurait  besoin,  dans  ce  cas,  que 
d’une  légère  modification.  La  fenêtre  serait  laissée 
en  dehors  au  lieu  d’être  placée  en  avant  ; l’attelle  de 
carton  devrait  être  en  dedans  et  non  plus  en  arrière; 
un  large  lac , arrêté  entre  les  tours  du  bandage 
roulé  du  côté  interne , conduit  en  forme  de  bride 
sous  la  plante  du  pied  , servirait  à soulever  le  bord 
externe  de  cet  organe , en  allant  se  fixer  auprès  de 
la  face  externe  du  genou. 

111°  Tendons  postérieurs.  Le  jambier  postérieur 
et  les  fléchisseurs  des  orteils  seraient  soumis  aux 
mêmes  règles  de  traitement  que  ceux  dont  il  vient 
d’être  question,  s’ils  devenaient  le  siège  d’une 
solution  de  continuité.  Seulement  il  serait  encore 
plus  difficile  do  leur  appliquer  la  suture;  en  sorte 
que  la  position  associée  aux  bandages  leur  con- 
viendrait à peu  près  seule. 

B.  Tendon  d'Achille. 

L’Interruption  dans  la  continuité  du  tendon 
d’Achille  a toujours  paru  très-grave.  Desport  (1) 
raconte  que  sans  Méry  et  Thibault  on  eût  pratiqué 
l’amputation  de  la  jambe,  à l’Hôtel-Dicu  de  Paris, 
chez  un  malade  qui  avait  eu  le  tendon  d’Achille 
divisé,  et  qui  guérit  d’ailleurs  très-bien  sans  cette 
mutilation.  Les  solutions  de  continuité  de  ce  tendon 
ont  du  reste  été  envisagées  de  diverses  façons  ; 
quelques  faits,  par  exemple , ont  porté  à croire  que 
ses  divisions  incomplètes  exposent  à de  plus  graves 
dangers  que  ses  divisions  complètes.  Molinclli  parle 
d’un  individu  qui,  ayant  une  division  incomplète 
du  tendon  d’Achille  par  suite  d’un  coup  de  faux , 
fut  pris  de  fièvre  violente , de  douleurs  et  de  délire, 
dont  on  ne  put  le  débarrasser  qu’en  achevant  la 
section  du  tendon  blessé. 

Chez  un  autre  malade , dont  le  tendon  d’Achille 
était  presque  entièrement  coupé,  qui  était  tour- 
menté par  des  douleurs,  par  une  tension  violente , 
on  fil  cesser  les  accidents  en  excisant  une  portion 
du  tendon  du  plantaire  grêle,  qu’on  voyait  sous 
forme  «le  pli  au  fond  de  la  plaie  (2).  Clément 
d’Avignon  (3)  cite  le  fait  d’un  individu  qui , après 
avoir  eu  le  tendon  d’Achille  coupé  aux  trois  quarts, 
fut  pris  d’inflammation , de  gangrène,  d’une  sorte 
d’hydrophobie,  et  chez  lequel  les  accidents  cessè- 

(2)  Mém.  de  V Acad,  de  Bologne , t.  Il,  ou  *upp,  à la 
trad.  d’ileUtcr. 

(3)  Hciiter,  ibid,  p.  135. 
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renl  brusquement  dès  que  le  reste  du  tendou  se 
rompit. 

On  aurait  tort  de  conclure  néanmoins,  d’après 
les  exemples  de  cette  sorte,  que  le  chirurgien  doit 
toujours  terminer  les  divisions  commencées  du 
tendon  d’Achille.  S’il  est  vrai  que  quelques  filaments 
de  ce  tendon  puissent  transmettre  l’inflamma- 
tion et  la  douleur  au-dessus  et  au-dessous,  quand 
ils  se  trouvent  au  fond  d’une  large  solution  de 
continuité  purulente,  il  l’est  aussi  que  le  plus  sou- 
vent ils  servent  de  point  d'appui  au  dépôt  de  ma- 
tière nouvelle  qui  doit  plus  tard  rétablir  la  conti- 
nuité des  parties.  Un  homme  a les  deux  tiers  de 
l’épaisseur  du  tendon  d’Achille  enlevés  par  le  fer 
d’un  cheval.  La  plaie  large  d’un  pouce  et  demi  se 
nettoie,  se  mondifie,  se  comble,  se  cicatrise,  elle 
malade  est  complètement  guéri  au  bout  d’un  mois. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  tendon  d’Achille,  une  fois 
rompu , mérite  toute  l’attention  du  praticien  ; car 
on  ne  peut  nier  que,  dans  quelques  cas  au  moins,  sa 
rupture  ne  puisse  entraîner  une  véritable  infirmité. 
Chez  un  malade  ainsi  blessé  par  un  coup  de  faux, 
la  réunion  n’eut  point  lieu , et  la  marche  était 
complètement  impossible,  lorsque  M.  Syme  (1), 
qui  rapporte  le  fait,  se  chargea  d’y  remédier. 

Les  bandages  et  la  suture  ont  souvent  clé  mis  à 
l’essai  pour  éviter  les  suites  fâcheuses  que  pour- 
rait avoir  la  section  du  tendon  d’Achille.  Dans 
deux  des  exemples  de  Molinelli  comme  dans  celui 
de  Clément,  la  guérison  fut  complète,  et  pourtaut 
on  ne  se  servit  que  des  bandages  pour  l’obtenir. 
Dans  un  autre  cas  (2),  le  tendon  d’Achille,  totale- 
ment coupé,  durci  et  tuméfié  à son  extrémité  in- 
férieure, fut  réséqué  à deux  reprises  différentes  du 
côté  du  calcanéum,  sans  que  cela  empêchât  la 
guérison  de  survenir.  Le  talon , qui  s’était  d’abord 
retiré  en  haut,  Unit  même  par  s’abaisser.  Voici 
trois  faits  encore  plus  concluants,  mais  qui  se  res- 
semblent à tel  point,  qu’on  se  demanderait  volon- 
tiers s’ils  n’appartiennent  pas  au  même  sujet, 
quoique  rapportés  par  trois  auteurs  différents.  L’un 
se  trouve  dans  la  dissertation  de  Behr  (3)  ; il  s’agit 
d’un  homme  âgé  de  quarante  ans,  qui  eut  le  tendon 
d’Achille  coupé  par  un  éclat  de  rocher.  Quand  on 
pinçait  le  tendon  lui-même,  le  malade  ne  s’en  aper- 
cevait pas;  mais  il  se  plaignait  vivement  dès  qu'on 
touchait  à la  gaine  de  ce  cordon  fibreux.  La  suture 
ne  fut  point  pratiquée,  et  la  plaie  se  trouva  com- 
blée au  bout  de  six  semaines.  Le  blessé , fort  indo- 
cile à ce  qu'il  parait,  rompit  de  nouveau  son  tendon  ; 
ou  pratiqua  des  incisions  pour  évacuer  le  sang 

(1)  Arch.  gin.  de  méd.,  5*  série,  t.  I,  p.  112. 

(2 ) Collect.  acad.,  t.  X.— A lim.de  l' Acad,  de  Bolo- 
gne, t.  If. 

(3)  Le  lendinis  Achillis  toluli  sdnatione.  Halle  1765. 

(4)  Gaz.  salutaire,  4 déc.  1766,  no  49. 

(5)  Journal  de  mèd.,  mars  1760,  on  Bibliot.  de  Plan-  I 
que,  t.  X,  in-4",  p.  867. 


épanché,  et  la  réunion  eut  lieu  encore  plus  prompte- 
ment que  la  première  fois.  On  se  mit  dès  lors  en 
garde  contre  la  récidive,  en  fixant  le  talon  du  côté 
du  genou  à l’aide  d'une  courroie  (4).  Le  second 
de  ces  faits  est  rapporté  par  Juvet  (3).  Un  oflicier 
de  grenadiers  à cheval  eut  le  tendon  d’Achille  coupé 
par  une  cuvette  de  faïence  qui  se  brisa  sous  son 
pied.  Au  bout  de  six  semaines,  la  réunion  parut 
complète.  Un  effort  irréfléchi  pour  dégager  le  talon 
de  dessous  les  bâtons  d'une  chaise  reproduisit  la 
maladie.  Lu  écartement  de  plus  d’uu  pouce  fut 
constaté  entre  les  bouts  du  tendon.  Traité  de  nou- 
veau sans  la  suture,  le  blessé  guérit  comme  la 
première  fois , mais  en  conservant  une  sorte  de 
ganglion  de  la  grosseur  d’une  petite  noix  sur  le 
lieu  même  de  ia  rupture  du  tendon.  Dans  la  troi- 
sième observation , rapportée  par  Hérice  (0),  il  est 
également  question  d’un  tendon  d’Achille  coupé  qui 
se  cicatrise  à l’aide  des  seuls  bandages,  qui  se 
rompt , et  qui  se  réunit  de  nouveau  par  l’effet  des 
mêmes  moyens. 

S’il  est  bien  vrai  que  ces  trois  faits  se  rapportent 
réellement  à trois  malades  différents,  ils  prouvent 
sans  réplique  que  la  section  du  tendon  d’Achille 
est  loin  de  réclamer  constamment  la  suture.  Lieu- 
taud  d’Arles  (7)  rapporte  aussi  l'exemple  d’un 
malade  qui  eut  le  tendon  d’Achille  divisé  par  un 
soc  de  charrue , et  chez  lequel  la  guérison  fut  ob- 
tenue au  moyen  de  simples  bandes.  La  même  chose 
eut  lieu  chez  l’homme  dont  parle  Beson  (8),  et 
dont  le  tendon  d’Achille  avait  été  tranché  par  une 
scie. 

On  voit  en  outre  par  les  observations  qu’invoque 
Desault,  et  par  une  infinité  d’autres  faits,  qu’â  la 
suite  de  ses  divisions  le  tendon  d’Achille  peut  gé- 
néralement reprendre  ses  fonctions  sans  l’intermède 
de  la  suture.  Au  diredeDupouy  (9),  Pihrac  aurait 
vu  plusieurs  fois  la  rupture  du  tendon  d’Achille 
guérir  par  le  simple  repos.  Gauthier  (10),  qui  rejette 
les  bandages,  donne  deux  observations  à l’appui 
de  la  doctrine  de  Dupouy.  Rodbard  (1 1) , convaincu 
que  la  réunion  se  fait  alors  par  le  dépôt  d’une  ma- 
tière nouvelle,  ne  craignit  pas  de  marcher  dès  le 
lendemain.  Un  autre  malade,  traité  de  la  même 
façon , guérit  aussi  bien  que  lui. 

l’ne  des  preuves  les  plus  concluantes  en  faveur 
de  cette  assertion  est  le  fait  communiqué  à Ga  • 
rengeot  (12)  par  Poncelet  : il  y avait  fracture  du 
calcanéum;  on  crut  devoir  ouvrir  un  dépôt  de  sang 
qui  s’y  était  ajouté  : le  chirurgien  coupa  le  tendon 
d’Achille  au-dessus,  et  en  enleva  l’extrémité  infé- 

(6)  Mid.  éclairée  par  les  seienc.  phtjs.,  t.  il. 

(7)  Bibliol.  de  Planque,  t.  X,  in-4o,  p,  870. 

(8)  DcmuIi,  Joum.  dechir.,  t.  U,  p.  50 

(9)  Ibid , p.  60. 

(10)  Ibid,  p.  60,61. 

(11) /Ai</,p.  62. 

(12)  Traili d'opérations , 1. 111,  p.  267,  2*  édit. 
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rioure  avec  le  fragment  mobile  du  calcanéum  ; le 
malade  guérit  sans  difformité.  La  suture  n’en  mé- 
rite pas  moins  d’étre  encore  conservée  dans  quel- 
ques cas  de  solution  de  continuité  de  ce  tendon. 
Coste  (1)  l'avait  déjà  pratiquée  plusieurs  fois  avec 
succès,  Un  exemple  du  même  genre  est  rapporté 
par  Cowper  (2).  Dans  l’article  de  Desault  (3),  il 
est  également  question  d’une  réunion  du  tendon 
d’Achille  obtenue  par  la  suture.  On  en  trouve  un 
autre  exemple  dans  le  compte-rendu  de  l’Hôtel-Dieu 
de  Lyon  pour  1822. 

Iiésumé.  Au  demeurant , les  fonctions  du  tendon 
d’Achille  sont  trop  importantes  pour  qu’il  soit 
prudent,  quand  il  est  divisé  et  facile  à saisir  au 
fond  d’une  plaie,  de  s’en  rapporter  à la  position 
ou  aux  bandages  seuls.  Nul  doute  que  s’il  s’agissait 
d’une  plaie  contuse,  de  tissus  broyés,  d’une  large 
surface  en  suppuration , on  ne  dût  se  contenter  des 
bandages,  et  faire  abstraction  de  la  suture;  mais, 
pour  peu  que  la  plaie  soit  récente  et  encore  dépour- 
vue d’inflammation , qu’elle  se  rapproche  des  plaies 
par  instrument  tranchant,  et  qu’il  paraisse  possible 
de  remettre  les  bouts  du  tendon  en  contact , la 
suture  mérite  d’être  préférée. 

Pour  pratiquer  la  suture,  il  importe  d’avoir  ici 
des  aiguilles  bien  tranchantes  et  assez  fortes  à 
cause  de  l’extrême  fermeté  du  tendon.  Du  reste, 
il  vaut  mieux  se  servir  de  fils  simples  que  de  fils 
doubles.  Quelle  que  soit  la  ténuité  des  points  de 
suture , on  n’a  guère  à craindre  la  section  des  par- 
ties embrassées  par  eux.  Trois,  quatre,  six  points 
peuvent  être  utiles  en  pareil  cas.  Comme  pour  les 
doigts  et  les  autres  tendons  en  général , il  est  pru- 
dent de  garder  une  extrémité  de  ces  fils  à l’exté- 
rieur, et  d’en  attendre  la  chute.  On  nettoie,  on 
réunit  ensuite  convenablement  la  plaleavantde  met- 
tre le  membre  dans  la  position  qu’il  devra  conserver 
jusqu’à  la  fin  du  traitement.  Cette  position,  la 
même  que  si  on  faisait  abstraction  de  la  suture,  a 
pour  but  de  relâcher  les  muscles  du  mollet.  Les 
machines  imaginées  à ce  sujet,  soit  par  J.-L.  Pe- 
tit (4),  soit  par  Monro  (5),  me  paraissent  complé- 
ment inutiles.  Les  observations  de  Rodbard,  de 
Dupouy , etc.,  rappelées  plus  haut,  démontrent 
même  qu’elles  seraient  nuisibles. 

Si  l’immobilité  du  genou  et  la  flexion  de  la 
jambe  étaient  indispensables,  rien  ne  remplirait 
mieux  le  hui  qu’une  longue  attelle  de  carton, 
moulée  sur  le  devant  de  la  cuisse,  du  genou  ,dc  la 
jambe  et  du  pied , et  enveloppée  dans  un  bandage 
roulé  qui  emprisonnerait  le  membre  sans  le  com- 
primer dans  la  position  où  on  trouverait  convenable 
de  le  maintenir  pendant  toute  la  durée  du  trai- 
tement. Mais,  quand  on  se  scrlde  la  suture,  cette 

(1)  Garengeot,  1. 111,  p.  206. 

(2)  Philos,  liant. , 1699,  n.  252,  ou  Bibl.  de  Planque, 
t.  X,  iu-4°,  p.  864. 

(3)  Joum.  dechir.,  t.  H.  p.  54. 


position  est  absolument  superflue,  et  quand  on  ne 
s’en  sert  pas,  il  importe  trop  peu  d’avoir  quelques 
lignes  de  plus  ou  de  moins  entre  les  deux  bouts  du 
tendon  pour  qu’un  chirurgien  prudent  fatigue  à ce 
point  les  malades.  Le  bandage  roulé  ordinaire, 
étendu  de  la  racine  des  orteils  jusqu’au-dessous 
du  genou , et  fortifié , en  avant , par  une  large  attelle 
de  carton  mouillée,  suffit  en  pareil  cas.  Une  bande 
fixée  en  forme  de  courroie  sous  la  plante  du  pied, 
puis  vers  le  jarret , relève  le  talon  jusqu’à  ce  que 
le  bandage,  imbibé  de  dextrine,  soit  entièrement 
desséché.  Une  fenêtre  réservée  exprès  permet  do 
panser  séparément  la  blessure  , et  le  tout  n’occa- 
sionne que  très-peu  de  gêne. 

S’il  s’agissait  d’une  fracture  du  calcanéum,  ce 
bandage  ne  comporterait  d’autres  modifications  que 
la  présence  d’une  compresse  graduée,  analogue  à 
celle  dont  j’ai  parlé  à l’occasion  de  l’olécrâne , et 
qui  devrait  être  fixée  au-dessus  du  talon. 

La  rupture  ordinaire  du  tendon  d’Achille  se 
trouverait  également  bien  du  même  appareil.  Il 
suffirait  alors  de  ne  laisser  aucune  fenêtre,  de  ne 
placer  aucune  compresse  graduée  entre  les  tours  de 
bande  pour  avoir  un  bandage  parfait  ; une  longue 
attelle  de  carton  pourrait  être  appliquée,  en  outre, 
sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  face 
pl  mtaire  du  pied. 

Au  lieu  de  laisser  le  pied  immobile  dans  cette 
position  pendant  deux  mois,  comme  beaucoup  d’é- 
crivains le  recommandent,  il  convient,  que  la  di- 
vision du  tendon  d'Achille  soit  compliquée  ou  non 
de  plaies  aux  téguments , de  renoncer  aux  appa- 
reils inamovibles,  aux  machines  extensives,  vers 
la  fin  de  la  seconde  semaine , afin  d’imprimer  dès 
lors  et  par  degrés  insensibles  des  mouvements  de 
plus  en  plus  étendus  aux  parties.  Il  y a longtemps 
que  pour  mon  compte  je  ne  fais  pas  subir  d'autre 
traitement  aux  malades  affectés  de  ruptures  du 
tendon  d’Achille. 

§ V.  Tendons  de  la  région  fémoro-tibiale. 

La  solution  de  continuité  des  prolongements  fi- 
breux destinés  à mouvoir  la  jambe , doit  être  exa- 
minée au  jarret  et  au  genou. 

A.  Tendons  du  jarret.  La  saillie  qu’ils  font  en 
arrière  dans  certaines  positions  de  la  jambe,  prouve 
assez  que  le  biceps  en  dehors,  le  couturier,  le 
grêle  interne  et  le  demi-tendineux  en  dedans, 
peuvent  être  atteints  et  divisés  dans  certaines  bles- 
sures de  la  région  poplitée.  Je  n’ai  trouvé  aucun 
exemple  de  solution  de  continuité  propre  au  ten- 
don du  biceps  dans  les  auteurs.  Il  n’en  est  pas  de 
même  des  tendons  qui  forment  le  bord  interne  du 

(4 ) Acad.  des  scierie.,  année  1722,  ou  Ribllot.de 
Planque,  t.  X,  p.  852. 

(5)  Joum.  de  Desault.  t.  II,  p.  52. 
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Jarret.  Deux  faits  an  moins  prouvent  que,  traitée 
par  la  simple  position  ou  par  la  suture,  la  division 
de  ceux-ci  n’entralne  pas  une  abolition  irrémédia- 
ble des  mouvements  du  genou. 

Un  membre  de  l’ancienne  Académie  de  chirur- 
gie, Boucher  (1),  relate  l’histoire  d’une  plaie 
d’arme  à feu  qui  comprenait  deux  ordres  de  flé- 
chisseurs de  la  jambe,  et  qui,  malgré  la  déperdi- 
tion de  substance  éprouvée  par  le  condyle  du  fémur, 
n’en  permit  pas  moins  le  rétablissement  des  mou- 
vements de  flexion  du  genou. 

Paré  (2)  relate  le  fait  suivant,  parmi  les  choses 
étranges.  Étienne  Tessier,  dit-il,  maître  barbier- 
chirurgien  , m’a  récité  avoir  pansé  Charles  Véri- 
gnel  d’une  plaie  qu’il  avait  au  jarret  droit,  avec 
incision  totale  de  deux  des  tendons  qui  fléchissent 
la  jambe.  Il  recousit  ces  deux  tendons  bout  à bout , 
et  traita  si  bien  son  malade  que  la  plaie  se  conso- 
lida parfaitement. 

On  conçoit  que  dans  une  région  semblable  la 
snture  ne  pourrait  être  tentée  que  s’il  paraissait 
facile  de  trouver  et  de  rapprocher  l'une  de  l’autre 
les  deux  extrémités  du  tendon  divisé.  Cette  suture 
serait  d’autant  plus  nécessaire  d’ailleurs  que  les 
tendons  du  jarret  se  rétractent  en  général  très-loin 
du  côté  de  la  cuisse.  Si  pourtant  il  ne  paraissait 
pas  prudent  ou  possible  de  l’appliquer,  on  n’aurait 
pas  trop  lieu  de  s’en  tourmenter,  attendu  que,  fi- 
nissant par  se  souder  aux  muscles  qui  restent  tixés 
sur  le  tibia,  les  tendons  divisés  se  serviraient  en 
définitive  de  ces  derniers  pour  transmettre  leur 
action  au-dessous  du  genou.  La  meilleure  position 
du  membre,  en  pareil  cas,  est  celle  qui  tient  la 
jambe  dans  ia  flexion , et  la  cuisse  dans  l’exten- 
sion. 

B.  Tendon  du  genou.  Les  muscles  extenseurs  de 
la  jambe  arrivant  au  genou  se  résument  tous  en  un 
seul  tendon.  Interrompu  parla  rotule,  ce  tendon, 
qui  fait  plus  particulièrement  suite  au  muscle  droit 
antérieur  de  la  cuisse,  se  fixe,  comme  on  sait,  sur 
la  tubérosité  du  tibia , après  avoir  pris  le  nom  de 
ligament  inférieur  de  la  rotule. 

On  comprend  d’après  cela  qu’il  puisse  être  divisé 
dans  trois  régions  différentes,  c’est-à-dire  au- 
dessus  et  au-dessous  du  genou  , puis  au  niveau  de 
l’articulation.  Ces  trois  genres  de  solution  de  con- 
tinuité sont  d’ailleurs  représentés  par  les  fractures 
transversales  de  la  rotule , par  les  ruptures  du  li~ 
gamenl  sous-rotulien , et  par  les  solutions  de  conti- 
nuité du  tendon  du  muscle  droit  antérieur. 

Pris  dans  son  ensemble  ou  dans  l'nne  de  ses  ré- 
gions, le  tendon  extenseur  de  la  jarabo  n’a  jamais 
été  divisé  sans  inspirer  les  plus  vives  inquiétudes 
aux  chirurgiens^  Les  nombreux  appareils  imaginés 
pour  remédier  aux  fractures  de  la  rotule  en  font 
foi.  Comme  les  bandages  ont  moins  de  prise  sur  le 

(1)  Mém.  de  VAcad.  royale  dechlr.,  in-8o,  édit.  1816, 
L II,  p.  305. 


ligament  rotulien  et  le  tendon  du  droit  antérieur 
que  sur  les  fragments  de  la  rotule  proprement  dite , 
les  auteurs  ont  été  plus  effrayés  encore  de  la  solu- 
tion pure  et  simple  des  tendons  du  genou  que  des 
fractures  mêmes  de  la  rotule.  Voyant  que  les  mus- 
cles de  la  cuisse  perdaient  toute  insertion  sur  le 
tibia,  on  a cru  que  la  jambe,  no  pouvant  plus  s’é- 
tendre, serait  alors  inévitablement  entraînée  en 
arrière  par  les  tendons  fléchisseurs. 

Fracture  de  la  rotule.  L’observation  attentive 
des  faits  montre  heureusement  qu’à  ce  sujet  les 
praticiens  ont  été  trompés  par  de  fausses  induc- 
tions. Les  exemples  nombreux  de  fractures  de  la 
rotule,  restées  avec  un  écartement  étendu  des 
fragments,  sans  que  les  fonctions  du  genou  eussent 
perdu  de  leur  puissance  et  de  leur  agilité,  auraient 
cependant  dû  éveiller  l’attention  sur  ce  point.  J’ai 
vu  pour  mon  compte  des  faits  on  ne  peut  plus  con- 
cluants de  cetto  espèce.  Un  ancien  ofllcier  de  ma- 
rine, qui  avait  un  écartement  de  cinq  travers  do 
doigts  entre  les  deux  fragmeftls  de  la  rotule,  n’eu 
exécutait  pas  moins  avec  cette  jambe  toutes  les 
fonctions,  tous  les  mouvemenls  dont  l’autre  était 
susceptible.  J’ai  rencontré  depuis  au  moins  une 
douzaine  de  personnes  qui  avaient  ainsi  de  six 
lignes  à un  pouce,  à deux  pouces  même  d’écarte- 
ment, par  suite  d’anciennes  fractures,  et  qui  n’en 
éprouvaient  aucune  gêne.  Aussi , depuis  1832,  ai- 
je  fait  grâce  aux  malades  affectés  de  cette  fracture 
de  tout  appareil  gênant;  pour  éviter  la  roideur  con- 
sécutive de  l’articulation,  je  leur  permets  de  se 
lever,  de  marcher  au  bout  de  vingt  à trente  jours, 
et  même  plus  tôt  si  l’écartement  est  peu  considéra- 
ble. En  me  comportant  de  cette  manière , j’ai  vu  les 
fractures  de  la  rotule  guérir  plus  complètement, 
avec  infiniment  moins  de  gène,  que  par  l’emploi 
longtemps  continué  des  appareils  les  plus  ingé- 
nieux. Cette  année  même  (1838),  j’ai  observé  deux 
fois  ce  fait  sur  le  même  individu  à l’hôpital  de  la 
Charité.  Un  garçon  tonnelier,  fort  et  robuste,  se 
brise  la  rotule  ; les  deux  fragments  de  l’os , écartés 
de  plus  de  deux  pouces , sont  ramenés  a quelques 
lignes  l’un  de  l’autre , et  maintenus  dans  cette  po- 
sition par  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers, 
uni  au  bandage  roulé  rendu  inamovible  par  la  so- 
lution de  dextrine.  il  fut  impossible  d’empêcher  ce 
malade  ni  de  se  lever  et  marcher  dès  le  dixième 
jour,  ni  de  sortir  de  l’hôpital  au  bout  d’un  mois. 
Gène  par  son  bandage,  il  trouva  moyen  de  s’en 
défaire  avant  le  quarantième  jour,  et  vintdePassy  à 
pied  me  montrer  à la  consultation  publique  qu’il 
était  parfaitement  guéri , qu’il  ne  boitait  plus.  Une 
bride  épaisse  et  ferme,  longue  d’un  pouce,  unis- 
sait l’un  à l’autre  les  deux  fragments  de  la  rotule 
divisée.  Un  mois  plus  tard  ce  garçon  tomba  de 
nouveau  sur  le  genou , et  se  brisa  une  seconde  fois 

(3)  OEuvres  complétés,  9*  édit.,  1638,  in-fol.,  p.  773, 
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la  rotule,  ou , j>our  parler  plus  exactement , la  sub- 
stance intermédiaire  qui  en  avait  rétabli  la  conti- 
nuité. Cette  fois,  nous  trouvâmes  un  écartement  de 
quatre  travers  de  doigt.  Le  même  bandage  fut  ap- 
pliqué, et  le  jeune  homme  sortit  de  l'hôpital  au 
bout  de  trois  semaines.  11  défit  lui-même  son  appa- 
reil quinze  jours  plus  tard  , et  vint  de  nouveau  à 
pied  de  Passy  me  montrer  son  genou  à la  consulta- 
tion. U marchait  alors  sans  boiter,  ne  sentait  aucune 
faiblesse  dans  le  genou , si  ce  n’est  lorsqu’il  voulait 
courir  ou  douner  un  coup  de  pied.  Les  deux  frag- 
ments de  la  rotule  restaient  cependant  écartés  de 
plus  de  vingt  lignes,  et  le  malade  n’en  était  encore 
qu’fi  la  sixième  semaine  de  sa  seconde  blessure.  Je 
l’ai  revu  deux  mois  après,  et  il  ne  songeait  plus  à 
sa  fracture. 

Ce  que  je  dis  de  la  rotule  s’applique  de  tous 
points  aux  ligaments  supérieur  et  inférieur  de  cet 
os.  On  voit  effectivement  que  l’extension  de  la  jambe 
a fini  par  se  rétablir  chez  les  malades  affectés  de 
rupture  du  tendon  rotulien , ou  du  muscle  droit 
antérieur  de  la  cuisse.  Il  s’est  présenté  en  18Ô8  à 
l'hôpital  de  la  Charité  deux  hommes  affectés  de 
rupture  de  ce  dernier  tendon  ; bien  qu’il  n’ait  pas 
été  possible  d’en  obtenir  la  réunion  par  contact 
immédiat,  la  guérison  n’a  pas  moins  eu  lieu  chez 
les  deux  malades  sans  que  les  fonctions  de  la  jambe 
en  fussent  sensiblement  troublées.  Il  est  même  à 
remarquer  que  le  malade  qui  avait  été  traité  le 
plus  longtemps  et  par  les  appareils  les  plus  ingé- 
nieux, conservait  beaucoup  plus  de  roideur  dans 
le  genou  que  celui  qui  se  mit  à marcher  dès  le 
quinzième  jour  de  l’accident. 

Ce  qui  fait  que  la  solution  de  continuité  des  ten- 
dons extenseurs  de  la  jambe  entraîne  moins  d’in- 
firmités qu’on  ne  s’y  attendrait  d’abord,  c’est  que 
le  tissu  nouveau  qui  en  réunit  les  deux  bouts  finit 
lui-même  par  se  transformer  définitivement  en  une 
substance  qui  remplace  à peu  près  complètement 
le  tendon  primitif.  Tout  ce  qui  en  résulte  alors,  c’est 
que  le  cordon  se  trouve  un  peu  plus  long  qu’il  ne 
l’était  de  prime  abord  ; mais  comme  la  rétraction 
des  muscles  compense  bientôt  cet  excès  de  lon- 
gueur, les  mouvements  du  membre  n’en  éprouvent 
en  réalité  qu’un  très-lèger  dérangement. 

Il  est  du  reste  bien  entendu  qu’au  genou , plus 
encore  que  partout  ailleurs,  la  rupture  des  tendons 
avec  plaie  des  téguments  serait  infiniment  plus 
grave  que  celle  qui  s’établit  au-dessous  de  la  peau. 
Dans  ce  dernier  cas  en  effet , un  bandage  roulé  et 
dexlriné,  avec  interposition  d’une  plaque  de  carton 
depuis  l’ischion  jusqu’auprès  du  talon , entremêlé 
de  lanières  unissantes  des  plaies  en  travers,  suffit 
à peu  près  toujours.  Rendu  immobile,  maintenu  à 
un  degré  suffisant  d’extension  par  ce  bandage , le 
membre  permet  la  progression  dès  la  seconde  se- 
maine de  l’accident , et  le  malade  peut  sans  danger 
se  dégager  de  tout  appareil  dès  le  trentième  ou  le 
quarantième  jour. 


En  supposant  qu’il  y eût  ouverture  de  la  peau,  en 
même  temps  que  division  du  tendon , il  faudrait 
appliquer  le  même  bandage  si  on  était  appelé  avant 
le  développement  des  accidents  inflammatoires, 
mais  de  manière  à laisser  une  fenêtre  plus  ou  moins 
large  vis-à-vis  de  la  région  blessée  ou  enflam- 
mée. Ici  on  doit  tout  faire  pour  obtenir  une  coap- 
tation aussi  complète  que  possible  ; et  comme  cette 
coaptation  n’a  jamais  lieu  d'une  manière  exacte  à 
l’aide  de  simples  bandages,  quand  il  s’agit  des  liga- 
ments sus  et  sous-rotulien,  il  faudrait  recourir  à la 
suture.  Je  l’ai  pratiquée  avec  un  plein  succès  chez 
le  médecin  dont  j’ai  déjà  parlé , et  qui  s’était  coupé 
le  ligament  sous-rotulien  en  même  temps  que  le 
tendon  d’Achille  et  les  tendons  péroniers  latéraux. 
En  pareil  cas , je  pense  qu’il  serait  bon  de  commen- 
cer par  l’appareil  et  de  terminer  par  la  suture.  Pour 
le  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  il  y au- 
rait de  l’avantage  à porter  l'aiguille  d’abord  sur  le 
bout  fémoral , le  seul  qui  tende  à se  rétracter,  à se 
cacher  sous  les  téguments;  au  ligament  rotulien, 
il  serait  bon  de  commencer  aussi  par  le  bout 
supérieur,  qui  est  alors  le  plus  mobile  et  le  plus 
flasque. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  au  surplus  que  le 
chirurgien  doit  s’attendre  dans  ces  sortes  de  suture 
à une  grande  résistance  du  côté  des  tissus,  et  qu’il 
doit  se  pourvoir  d'aiguilles  bien  affilées. 

La  suture  étant  effectuée,  on  applique  sur  la 
région  conservée  à nu  dans  le  bandage  inamovible 
un  pansement  simple,  ou  des  compresses  réfrigé- 
rantes, ou  des  topiques  émollients,  selon  l’indica- 
tion. S’il  surveuait  trop  d’inflammation , des  sang- 
sues devraient  être  posées  en  nombre  suffisant  dans 
la  fenêtre  du  bandage,  qui  permet  d’ailleurs  très- 
bien  l’emploi  des  cataplasmes.  En  supposant  que  la 
plaie  occupât  le  ligament  de  la  rotule , on  devrait 
abaisser  assez  le  bandage  pour  que,  en  arrivant  au 
genou , il  pût  en  refouler  l’os  avec  une  certaine 
force  du  côté  de  la  jambe.  Au  muscle  droit  anté- 
rieur , la  portion  du  bandage  appliqué  sur  la  jambe 
devrait  au  contraire  s’élever  assez  haut  pour  re- 
monter la  rotule  autant  que  possible  du  côté  de  la 
cuisse.  Ce  n’est  donc  que  pour  les  divisions  de  la 
rotule  elle-même  qu’il  conviendrait  de  rapprocher 
les  bords  de  la  fenêtre  du  bandage  à une  égaledis- 
tance  sur  chacun  des  fragments,  et  de  joindre  le 
bandage  unissant  des  plaies  en  travers  au  bandage 
inamovible.  En  supposant  que  la  section  n’allât 
point  jusque  dans  la  capsule  articulaire , il  serait 
permis , s’il  ne  survenait  aucun  accident  à la  blés  - 
sure,  de  ne  pas  retenir  le  malade  au  lit  plus  de 
quinze  à vingt  jours.  Dans  le  cas  contraire,  les 
précautions  à prendre  ne  peuvent  rien  avoir  de  fixe. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’après  la  cicatri- 
sation parfaite  de  la  plaie  des  téguments,  il  n’y 
aurait  pas  grand  risque  à laisser  le  malade  libre  de 
se  lever,  d’exécuter  quelques  mouvements  au  bout 
de  cinq  on  six  semaines. 
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§ VI.  Tendons  et  muscles  de  la  cuisse. 

J’ai  vu  une  fois  la  rupture  sous-cutanée  du  mus- 
cle couturier,  et  plusieurs  fois  la  section  des  mus- 
cles qui  vont  du  bassin  à la  jambe.  Mais  ces  muscles, 
bien  plus  encore  que  leurs  tendons,  se  réunissent 
à l’aide  d’une  intersection  cellulo-Qbreusc,  qui  en 
rétablit  complètement  et  promptement  les  fonctions. 
Il  en  résulte  que  la  section  des  muscles  de  la  cuisse, 
comme  celle  des  muscles  de  la  jambe , du  bras  ou 
de  l’avant-bras,  n’a  réellement  pas  besoin  des  se- 
cours de  la  médecine  opératoire,  et  que  les  soins 
qu'elle  réclame  se  réduisent  à l’immobilité  du 
membre  pendant  quelques  jours. 

ARTICLE  II.  — Difformités  pib  nfenuenos  df.s 

TF.TDO.TS  01  DF.S  MUSCLES. 

Des  déviations  nombreuses  tiennent  à ce  que 
certains  muscles  ou  certains  tendons  sont  rétractés 
ou  raccourcis  d’une  manière  permanente. 

§ I*r.  Traitement. 

Les  moyens  topiques  et  orthopédiques  d’une  part, 
l’opération  d’autre  part,  sont  aujourd’hui  les  seules 
ressources  que  la  thérapeutique  oppose  à la  rétrac- 
tion permanente  des  tendons. 

A.  Topiques, 

Les  déviations  produites  par  la  rétraction  des 
tendons,  et  contre  lesquelles  on  a vanté  les  topi- 
ques opiacés,  bel  (adonnés,  le  massage,  l’électricité, 
la  surprise,  et  une  inimité  de  traitements,  sem- 
blent avoir  trouvé  maintenant  un  remède  plus  effi- 
cace dans  la  section  méthodique  des  tendons  ou  des 
muscles  eux-mèmes.  J’aurai  par  conséquent  à trai- 
ter dans  ce  chapitre  d’une  opération  pour  ainsi  dire 
nouvelle,  et  non  plus  des  moyens  orthopédiques 
proprement  dits;  opération  désignée  sous  le  nom 
d’enervation  par  quelques  vétérinaires,  qui  est 
plus  généralement  connue  aujourd’hui  sous  le  titre 
de  ténotomie,  mais  qui  aurait  besoin  d’une  autre 
qualification  pour  s’appliquer  à la  fois  aux  muscles 
et  aux  tendons. 

B.  Ténotomie. 

La  section  des  tendons  ne  doit  être  pratiquée  que 

(1)  Tulpiui,  Observaliones  medicee } lib.  IV,  caput  58, 
p0(;.  372;  1685. 

(2)  Thèses  de  J*(jer,  1737. 

(3)  Inst,  chir.y  t.  Il,  p.  672. 

(4)  Cheliu* Man.,  dechir trad.  de  Pipné,  t.  I,  p.  463. 

(5)  Ru*t'»  Haandbutch  derchir ,f  vol.  III,  p.  629. 

(6)  Chirurgische  Bemerkungen , 1784  , ou  Ammon , De 
physiologie  tenotomia,  etc.  ; 1837. 


pour  des  déviations  permanentes  déjà  anciennes, 
datant  au  moins  de  quelques  mois.  Avant  de  s’y 
décider,  il  faut  en  outre  s’ôtre  assuré  que  la  dé- 
viation ne  tient  ni  à une  roideur  articulaire,  ni  à 
des  brides  sous-cutanées,  ni  à des  cicatrices  mo- 
dulaires : qu’elle  dépend  enfin , si  ce  n’est  unique- 
ment, du  moins  en  très-grande  partie,  du  raccour- 
cissement, de  la  roideur  contre  nature,  de  quelques 
tendons  ou  de  quelques  muscles. 

Quoique  moderne  en  apparence,  la  ténotomie 
date  cependant  déjà  de  loin.  La  Hollande  en  a pour 
ainsi  dire  été  le  berceau.  Tulpius,  le  premier  qui 
en  parle,  mentionne  Isacius  Minius  comme  l’ayant 
pratiquée  (1).  il  parait  du  reste  que  Solingcn  (2)  la 
pratiquait  aussi  dans  le  dix-septième  siècle.  Mcc- 
kren , Itoonhuysen , dont  Heistcr  (3)  cite  les  obser- 
vations, étaient  également  allés  avec  Blasius, 
Tenhaaf,  (4)  et  Cheseldcn  (5)  sur  les  traces  de  Minius 
et  de  Tulpius. 

Les  dangers  de  la  blessure  des  tendons  étaient 
tellement  grands  aux  yeux  de  la  plupart  des  prati- 
ciens, que,  malgré  de  tels  essais,  la  ténotomie 
tomba  dans  un  oubli  complet.  Un  mémoire,  publié 
en  1742  par  de  la  Sourdière,  se  termine  encore 
ainsi  : On  doit  dune  éviter  la  section  des  tendons. 
La  sensibilité  de  ces  organes , maintenue  par  Uoer- 
haave,  explique  du  reste  la  timidité  des  chirur- 
giens à cet  égard.  Aussi  faut-il  arriver  jusqu’en  1782 
pour  retrouver  de  nouveaux  exemples  de  ténotomie. 
Lorenz,  qui,  au  dire  de  Thilenius  (6),  la  pratiqua 
à cette  époque , ne  fut  imité  qu’imparfaitement  par 
Michaëlis  (7).  Michaëlis  ne  voulait  effectivement  in- 
ciser le  tendon  que  partiellement , et  se  défend  d’en 
avoir  effectué  la  section  complète.  On  est  étonné  que 
Sartorius  (8),  qui  la  mit  en  pratique  en  1812,  ne 
soit  point  encore  parvenu  à naturaliser  la  ténotomie 
eu  Allemagne.  Il  n’en  était  plus  question  dans  au- 
cun pays,  lorsque  Delpech  (0),  qui  en  avait  déjà 
parlé  en  termes  favorables,  l’introduisit  eu  France 
en  J8l(i.  La  tentative  du  professeur  de  Montpellier 
eut  d’ailleurs  le  même  sort  que  celles  des  médecins 
allemands.  Alors  néanmoins  les  vétérinaires  en 
firent  le  sujet  d’essais  nombreux.  De  1820  à 1830, 
on  a vu  paraître  les  observations  de  Lafosse,  Bru- 
chet,  Debaux , Bouissy , Delafont , Choppin , Lortau 
et  Casten  (10),  qui  toutes  démontrent  les  avantages 
et  l'innocuité  de  la  ténotomie.  Deux  observations 
tirées  de  la  pratique  de  Dupuylren  montrent  aussi 
que  ce  chirurgien  l’avait  pratiquée  sur  l’homme 
en  1822  et  1823.  Il  n’était  guère  question  de  ces 

(7)  llufeland  und  Hiraly'*  journal,  novembre  1811, 
t.  XXXIII. 

(8)  Gazette  de  Satlzbourg,  t.  IV. 

(9)  Matait,  rèput.  chir.,  t.  I,  p.  669. 

(10)  Dict.  d'Uurtret  d'Arboval.—  Manuel  de  Tf-'atel. 
— Frocbs-verbal de  iicole  de  Lyon,  1822.  — Journal 
pratiq.  de  mid.  vetèrin.,  1826.  — Recueil  de  me  J. 
vilir.,  1824,  1830, 1832, 1835. 
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faits  toutefois,  lorsque  M.  Strohmcyer  (1)  en  pu- 
blia successivement  six  observations,  et  lit  connaître 
les  expériences  auxquelles  il  s’était  livré  en  com- 
mun avec  le  vétérinaire  Gunlher.  Depuis  lors,  la 
ténotomie  s’est  tellement  généralisée  en  France, 
en  Angleterre  et  en  Allemagne , qu’elle  doit  défl- 
nitivement  prendre  rang  dans  les  cadres  de  la  mé- 
decine opératoire.  M.  Dieffenbach  m’a  dit , en  1837, 
l’avoir  pratiquée  il  lui  seul  plus  de  deux  cents  fois. 
M.  Syme,  M.  Little,  et  quelques  autres  chirurgiens 
de  l’Angleterre  y ont  également  eu  recours.  Kn 
France,  M.  V.  Duval  en  cite  plus  de  deux  cents 
exemples  (2);  MM.  Bouvier,  Stœss,  Serre,  Scou- 
tetten  (3)  et  Jules  Guérin  en  relatent  aussi  de 
nombreuses  observations. 

Ténotomie  en  général . 

Des  faits  épars  dans  les  recueils  scientifiques  au- 
raient dû  montrer  du  reste  combien  la  section  des 
tendons  est  peu  dangereuse.  Presque  tous  ceux 
dont  j’ai  parlé  en  traitant  de  la  suture  et  des  plaies 
des  tendons  sont  dans  ce  cas.  On  l’a  d’ailleurs  pro- 
posée pour  remplir  deux  genres  d’indications  très 
différents.  Quelques  chirurgiens  y ont  eu  recours, 
en  effet,  dans  le  but  de  remédier  aux  accidents  de 
certaines  plaies,  tandis  que  la  ténotomie  d’aujour- 
d’hui ne  s’adresse  qu’à  de  simples  difformités. 

a.  Ténotomie  dans  le  cas  de  blessure. 

L’un  des  malades  mentionnés  par  Molinelli,  et 
dont  le  tendon , partiellement  divisé  d’abord , fut 
complètement  tranché  ensuite  par  le  chirurgien, 
guérit  d’ailleurs  très-bien.  Dans  un  cas  où  des  fusées 
et  la  gangrène  gagnaient  de  plus  en  plus,  l’excision 
d’une  portion  gangrenée  du  tendon  mit  un  terme 
aux  progrès  du  mal.  Chez  un  troisième  blessé,  les 
symptômes  inquiétants , nés  d’une  plaie  qui  com- 
prenait le  tendon  d’Achille,  se  calmèrent  après 
l’excision  du  plantaire  grêle  qu’on  voyait  au  fond 
de  la  division.  L'n  cas  plus  remarquable  encore  est 
celui  d’un  tendon  d’Achille  qu’il  fallut  réséquer  à 
deux  reprises  différentes  du  côté  du  calcanéum 
pour  arrêter  la  dénudation  et  les  fusées  purulen- 
tes qui  continuaient  de  s’étendre.  Sous  ce  point  de 
vue , l’observation  de  Clément  déjà  citée  est  égale- 
ment importante.  J’ai  dit  aussi  que  Poncelet  avait 
cru  convenable  d’ouvrir  un  dépôt  de  sang  qui  cou- 
vrait une  fracture  du  calcanéum,  et  de  couper  le 
tendon  d’Achille  pour  extraire  le  fragment  d’os 
brisé.  On  a vu  que  Desport  divisa  aussi  le  tendon 
d’Achille  parce  que  l’ulcération  s’en  était  emparée, 
et  que  des  accidents  sérieux  paraissaient  se  ratta- 
cher à cette  ulcération.  Il  serait  difficile  sans  doute 

(1)  Journaux  de  Rust,  de  Casptr,  de  Blasius,  et  Ar- 
chiv.  de  mid.,  *ér.  2,  t.  IV,  p.  100;  ter.  2 , l.V,  p.  194. 

(2)  T.  Duval,  thèse  n°  342,  Pari»,  août  1838. 


de  dire  aujourd’hui,  si  dans  les  cas  que  je  viens 
d’indiquer  il  était  réellement  avantageux  de  termi  - 
ner la  section , ou  d’exciser  une  portion  des  ten- 
dons blessés.  On  est  seulement  frappé  de  la  cessation 
des  accidents  aussitôt  après  que  ces  opérations  fu- 
rent effectuées.  En  admettant  que  de  tels  résultats 
ne  soient  pas  dus  à de  pures  coïncidences,  il  ne 
serait  pas  itn|>ossible  peut-être  de  s’en  rendre 
compte.  Aujourd’hui  personne  ne  croit,  il  me  sem- 
ble, à l’extrême  sensibilité  des  tendons , à la  néces- 
sité de  leur  exfoliatiou  quand  ils  ont  été  en  contact 
avec  l’air,  aux  dangers  de  leurs  blessures;  mais 
quand  on  se  rappelle  qu’ils  sont  entourés  de  toiles 
synoviales  ou  de  gaines  tantôt  celluleuses,  tantôt 
fibreuses,  il  parait  tout  simple  que  l’inflammation, 
qui  s’établit  au  fond  ou  autour  de  leurs  blessures, 
preune  facilement  le  caractère  diffus , qu’elle  cause 
aussi  rapidement  de  grands  ravages. 

Tout  le  monde  sait , au  reste , que  l’inflammation 
suppurative  «pii  s’étale  le  long  des  tendons  ou  des 
toiles  synoviales,  est  bientôt  accompagnée  de  vives 
douleurs,  de  réaction  cérébrale,  de  gangrène  ou  de 
phénomènes  convulsifs.  Maintenant  est-ce  une  rai- 
sou  suffisante  pour  que  l’excision  d’un  tendon  dé- 
nudé ou  sa  section , quand  il  n’est  qu’incompléte- 
ment  divisé  au  fond  d’une  blessure,  doive  être 
conseillée?  Pour  moi , je  suis  disposé  à croire  que 
non  ; je  conviens  seulement  que  l’expérience  a peut- 
être  encore  besoin  d’être  consultée  à ce  sujet. 

b.  Ténotomie  proprement  dite. 

C’est  donc  en  définitive  pour  remédier  à des  dif- 
formités que  la  ténotomie  doit  être  conservée.  Sous 
ce  point  de  vue,  elle  s’applique,  ou  peut  s’appliquer 
à tous  les  tendons,  et  aux  muscles  longs  qui  ne 
sont  séparés  de  la  peau  par  aucun  organe  impor- 
tant. Elle  a déjà  été  pratiquée  sur  les  orteils , 
autour  de  l'articulation  tibio- tarsienne,  au  bas  de  la 
jambe,  au  jarret,  aux  doigts  et  au  cou.  Nul  doute 
qu’elle  ne  convint  également  au  poignet,  au  pli  du 
bras , et  même  à l’aisselle  ou  au  genou.  Les  chirur- 
giens l'ont  pratiquée  jusqu’ici , soit  en  divisant  et 
la  peau  et  le  tendon  en  travers,  soit  en  attirant 
au  dehors  le  tendon  ou  le  muscle  pour  le  couper  à 
travers  une  ouverture  longitudinale  des  téguments, 
soit  en  ne  divisant  la  peau  que  sur  le  côté  ou  les 
côtés  du  tendon  ; de  là  trois  méthodes  différentes 
de  ténotomie,  dont  une  seulement  me  parait  devoir 
être  conservée  à titre  de  méthode  générale. 

1°  Méthode  hollandaise.  Tulpius  et  Minius  escar- 
ri liaient  la  peau  avant  de  diviser  le  tendon.  11 
parait  même  que  d’autres  se  servaient  tantôt  du  feu, 
tantôt  du  fer,  pour  toute  l'opération.  Jœger  (4),  qui 
rejette  les  caustiques,  et  qui  préfère  le  scalpel 

(3)  Cure  rad.  des  pieds  bots,  1838, 

(4)  De  capit.  obslip.,  etc.  Tubing.  1737. 
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aux  ciseaux,  veut,  comme  Heister  cl  Solingcn,  que 
les  incisions  soient  transversales  et  le  plus  près 
possible  de  la  clavicule.  C’est  de  cette  façon  que 
Dupuylren  se  conduisait  encore  en  1822.  Lorenz  et 
Michaëlis  tranchèrent  également  et  le  tendon  et 
ses  enveloppes.  Cette  méthode,  que  M.  Houx  et 
51.  Amussat  ont  mis  en  usage  plus  récemment , doit 
être  complètement  rejetée  aujourd’hui.  Outre  les 
douleurs,  l'inflammation  et  la  suppuration  qu’elle 
petit  causer,  elle  a le  grave  inconvénient  d’établir 
une  plaie  qui  tend  à faire  naître  une  cicatrice  mo- 
dulaire, capable  de  reproduire  plus  tard  la  diffor- 
mité. 

2°  Méthode  de  Sartorius.  Au  lieu  de  diviser  la 
peau  transversalement,  M.  Reiche  (1),  adoptant  la 
pratique  de  M.  Sartorius  (2),  divisa  la  peau  en  long. 
Longue  de  plus  de  trois  pouces  dans  le  cas  de 
M.  Sartorius , cette  première  incision  n’avait  qu’un 
pouce  et  demi  d’étendue  chez  les  malades  de 
M.  Reiche;  permettant  de  soulever  le  tendon  ou  le 
muscle,  et  de  le  couper  aussitôt  sur  une  sonde  can- 
nelée , elle  rend  l’opération  très-facile.  lin  se  com- 
portant ainsi,  on  aurait  plus  de  chances  sans  doute 
que  par  l’incision  transversale,  d’obtenir  une  réu- 
nion immédiate  de  la  plaie  des  téguments,  sans 
empêcher  l’écartement  des  deux  bouts  du  tendon 
divisé;  mais  l’inflammation  et  la  suppuration  se- 
raient encore  trop  à craindre  pour  qu’il  convienne 
de  s’arrêter  à cette  méthode , mise  en  pratique  chez 
nous  par  M.  Magendie  et  que  M.  Bouvier  semble 
préférer  aussi.  M.  Reiche  avoue  d’ailleurs  lui-même 
que  chez  l’un  de  ses  trois  malades , la  plaie  sup- 
pura pendant  plusieurs  semaines. 

3°  Méthode  de  Delpech.  Delpech  s’y  prit  d’une 
autre  façon  : ayant  d’abord  établi  que  le  tendon  ne 
doit  pas  être  dénudé , il  pensa  que  pour  en  opérer 
la  section,  il  fallait  faire  une  sorte  de  détour.  Un 
bistouri , tenu  à plat , fut  enfoncé  sur  le  côté  du 
tendon,  et  glissé  au-dessous  de  la  peau  vers  le 
côté  opposé,  comme  dans  l’action  de  poser  un 
séton.  Ayant  donné  une  longueur  d’environ  un 
pouce  à chacune  des  plaies,  Delpech  introduisit, 
à la  place  du  bistouri  , un  petit  couteau  convexe 
qui  lui  servit  à diviser  le  tendon  en  travers,  en 
allant  de  la  peau  vers  les  parties  profondes. 

Cette  méthode  diffère  des  deux  précédentes  par 
un  point  fondamental;  son  but  avoué  est  de  ne 
point  permettre  au  tendon  de  rester  au  niveau  de 
la  plaie.  Elle  comprend  aujourd’hui  un  certain 
nombre  de  procédés. 

Telle  que  l’a  pratiquée  Delpech , elle  donnait  lieu 
à deux  plaies  trop  longues.  En  suppurant,  ces 
plaies  pourraient  transporter  l'inflammation  entre 
les  deux  bouts  du  tendon.  C’est  ce  qui  est  effecti- 
vement arrivé  chez  son  malade , puisque  Y exfolia- 
tion ne  permit  pas  de  commencer  l’extensiou  avant 

(1)  Held,  Thèse,  Strasbourg,  1838. 

(2)  Bouvier , A iim.  de  l'Acad.  royale  de  mid. , t.  VII . 


« 

I le  vingt-sixième  jour,  puisque  des  adhérences 
intimes  s’établirent  entre  les  côtés  du  tendon  et  la 
cicatrice  des  deux  plaies  extérieures. 

Procédé  de  Dupuylren.  Tout  en  adoptant  la  mé- 
thode de  Delpech , M.  Strohmeyer  lui  a fait  subir 
après  Dupuylren  une  modification  importante. 

Armé  d’un  bistouri  étroit  et  un  peu  convexe 
vers  sa  pointe,  l’opérateur  pénètre,  par  simple 
ponction , d’un  côté  à l’autre  du  tendon,  qu’il  divise 
ensuite  par  un  mouvement  de  scie  de  sa  face  pro- 
fonde vers  les  téguments.  De  cette  façon,  la  téno- 
tomie se  réduit  à une  simple  piqûre,  qui  n’est  suivie 
d’aucun  écoulement  de  sang , et  dont  les  plaies 
ont  toutes  les  chances  possibles  de  se  cicatriser 
immédiatement. 

Ce  procédé  parait  avoir  été  modifié  presque  en 
même  temps  en  France  par  M.  Slœss  et  M.  Bouvier. 
M.  Üuval,  qui  croit  à son  tour  l’avoir  perfec- 
tionné (3) , donne  la  même  position  que  Delpech  à 
son  malade , et  enfonce  le  ténotome  sur  la  face  pro- 
fonde du  tendon  ; retournant  ensuite  le  tranchant 
de  cet  instrument,  il  divise  aussitôt  les  tissus  des 
parties  profondes  vers  la  peau  comme  M.  Stroh- 
meyer , mais  en  ayant  soin , comme  DupUytren  et 
M.  Syme  l’avaient  déjà  fait  avant  eux,  de  ne  point 
faire  sortir  l’instrument  par  le  côté  opposé  à celui 
de  son  entrée. 

Procédé  de  Slœss.  La  simple  ponction  sur  l’un 
des  côtés  du  tendon , avec  la  précaution  de  ne  pas 
altérer  la  continuité  des  téguments  du  côté  opposé, 
constitue  maintenant  le  procédé  le  plus  simple  que 
la  science  possède.  Aussi  comprend-il  déjà  au  moins 
deux  nuances  assez  distinctes,  qui  appartiennent, 
l’une  à M.  Stœss,  et  l’autre  à M.  Bouvier.  Celui  de 
M.  Stœss  (t)  n’est  autre  que  le  précédent.  On  voit 
du  reste,  parles  détails  que  donne  M.  Held,  qu’il 
a été  mis  en  pratique  à Strasbourg  en  1833  , tandis 
que  M.  Duval  ne  peut  s’en  être  servi  qu’un  an  plus 
tard. 

En  rapprochant  les  dates,  on  est  même  porté  à pen- 
ser qu’il  futmis  en  usage  à peu  prèsà  la  même  époque, 
c’est-à-direen janvier  ou  février  1830,  par  M.  Stœss, 
et  par  51.  Bouvier.  M.  Duval  s’en  était  effectivement 
tenu  au  procédé  primitif  de  M.  Strohmeyer  dans 
son  opération  du  mois  d'octobre  1833 , et  n’a  parlé 
de  celui  que  lui  attribue  M.  Pivain  que  beaucoup 
plus  tard.  J'ai  déjà  dit , au  surplus , que  cette 
nuance  de  la  ténotomie  avait  été  imaginée  en  1822 
par  Dupuylren,  avant  les  essais  de  M.  Strohmeyer 
par  conséquent,  et  que  MM.  Syme,  Dieffenbach, 
l’avaient  adoptée  depuis  1829  et  1833. 

Procédé  de  Bouvier.  Outre  le  procédé  dont  il 
vient  d’ètre  question  et  qu’il  réclame , M.  Bouvier 
en  a quelquefois  suivi  un  autre,  qui  consiste  à 
glisser  l'instrument,  non  plus  entre  le  tendon  et  les 
parties  profondes,  mais  bien  entre  le  tendon  et  les 

(3)  Pivain,  Thèse  no  212,  Paria,  1837. 

(4)  Held,  Thèse.  Strathonrg,  juin  1836,  p.  53. 


230 


OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


téguments,  de  telle  sorte  qu’il  divise  la  corde 
rétractée  en  allant  de  la  peau  vers  le  centre  du 
membre.  C’est  un  procédé  que  quelques  autres 
chirurgiens  ont  mis  en  pratique  aussi,  mais  qui 
avait  été  imaginé,  dit-on,  par  M.  Dieffenbach  dès 
l’année  1830.  On  aurait  tort,  après  tout,  d’atta- 
cher une  grande  importance  à l’une  de  ces  variétés 
de  la  ténotomie  plutôt  qu’à  l’autre.  Elles  sont  tou- 
tes bonnes,  et  le  chirurgien  doit  être  libre  de  les 
appliquer  chacune  à leur  place  selon  l’indication. 

Quel  que  soit  le  mode  opératoire  préféré,  on 
entpnd  au  moment  de  la  section  un  craquement 
caractéristique,  qui  ne  cesse  qu’avec  la  division 
des  dernières  libres  du  tendon.  A l'instant  où  la 
ténotomie  est  terminée,  il  s’opère  un  écartement 
qui  peut  aller  jusqu’à  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
entre  les  extrémités  du  tendon  coupé.  La  partie 
déviée  n’étant  plus  entraînée  dans  le  sens  où  elle 
avai  tété  retenue  jusque-là , il  devient  possible  de 
la  ramener  à sa  direction  naturelle. 

La  douleur  causée  parcelle  opération  est  géné- 
ralement légère.  On  fait  tout  d’ailleurs  pour  obte- 
nir la  réunion  immédiate  des  piqûres  de  la  peau, 
et  pour  empêcher  la  suppuration  de  s’établir  au- 
dessous. 

c.  Appréciation  des  méthodes. 

La  valeur  relative  des  différentes  manières  de 
pratiquer  la  section  des  tendons  est  facile  à déter- 
miner. Il  est  évident  d’abord  que  la  méthode  hol- 
landaise ou  de  Tulpius,  c’est-à-dire  celle  qui 
consiste  à diviser  successivement  ou  du  même  coup 
et  les  téguments  et  le  tendon , appartient  à l’en- 
fance de  l’art , et  qu’elle  doit  être  absolument  reje- 
tée. Tout  au  plus  devrait  on  la  conserver  pour  les 
cas  où  le  tendon  est  confondu  par  sa  face  externe 
avec  les  téguments. 

La  méthode  de  Michaëlis  ayant  pour  but  de  ne 
diviser  qu’une  partie  de  l’épaisseur  du  tendon  ré- 
tracté, soit  en  y comprenant  la  division  tégumen- 
tairc  de  la  méthode  de  Tulpius,  soit  qu’on  eût 
adopté  le  premier  temps  de  la  méthode  de  Del- 
pech , est  en  dehors  de  la  question  aujourd’hui.  Il 
est  clair  encore  que  la  méthode  de  Sartoriua,  dans 
laquelle  on  incise  la  peau  selon  l’axe  du  tendon , 
qu’on  soulève  ensuite  pour  le  couper  sur  une  sonde 
cannelée,  a tous  les  inconvénients,  sans  avoir  les 
avantages,  de  la  méthode  de  Delpech  perfectionnée. 
Ce  sont  donc  trois  méthodes  qui  ne  méritent  pas 
d’être  maintenues , si  ce  n’est  comme  méthode 
tout  à fait  exceptionnelle. 

Les  deux  longues  plaies  attachées  au  procédé 
propre  de  son  auteur  ne  donneraient  pas  à la 
méthode  de  Delpech  une  prééminence  manifeste 
sur  celle  de  Sartorius,  puisqu'il  serait  souvent 
difficile  d’obtenir  alors  une  cicatrisation  immédiate 
de  la  division  des  téguments , et  d’empêcher  l’in- 
flammation de  s'établir  au  degré  d'inflammation  J 


purulente  entre  les  deux  bouts  du  tendon  divisé; 
mais  ceux  qui  l’ont  modifiée  depuis  en  ont  singu- 
lièrement rehaussé  la  valeur.  Seulement  il  faut 
ajouter , comme  je  l’ai  déjà  dit , que  la  différence 
entre  les  procédés  de  M.  Strohmeyer , de  M.  Bou- 
vier, de  M.  Stœss  et  de  M.  Duval , n’est  pas  assez 
importante  pour  qu’on  doive  adopter  l’un  plutôt  que 
l’autre,  nécessairement  et  dans  tous  les  cas. 
M.  Strohmeyer  , qui , chez  l’un  de  ses  malades,  ne 
traversa  qu’incomplétement  la  peau  du  côté  opposé 
au  point  d’entrée  de  l’instrument,  et  qui , sous  ce 
rapport , serait  peut-être  en  droit  de  réclamer  pour 
lui  les  procédés  qui  ont  maintenant  le  plus  de  vogue 
eu  France,  si  son  propre  procédé  lui-même  ne 
revenait  pas  de  droit  à Dupuylren,  soutient  que 
les  deux  piqûres  n’ont  pas  plus  d’inconvénient 
qu’une  seule , et  qu’elles  rendent  plus  facile  la 
section  du  tendon.  Après  cela , que  le  tendon  soit 
divisé  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant,  de 
droite  à gauche  ou  de  gauche  à droite,  il  ne  peut 
pas  en  résulter  au  fond  une  différence  de  première 
valeur.  Que  la  plaie  des  téguments  soit  transver- 
sale comme  celle  du  tendon,  ou  longitudinale 
comme  le  pratiquent  MM.  Bouvier  et  Duval,  c’est 
encore  un  point  fort  secondaire.  Enfin  qu’on  se 
serve  pour  toute  l’opération  d’un  bistouri  ordinaire 
uu  peu  étroit , d’une  sorte  de  petit  scalpel  à extré- 
mité convexe  , ou  bien  qu’on  débute  par  une  piqûre 
de  lancette  pour  recourir  ensuite  au  ténotomc  de 
M.  Stœss,  de  M.  Bouvier,  de  M.  Duval , de  M.  Scou- 
telten , cela  n’ôlera  ni  ne  donnera , je  pense,  aucun 
danger  de  plus  ou  de  moins  à l’opération. 

Au  demeurant , le  procédé  qui  consiste  à ne  faire 
qu’une  ponction  à la  peau , et  dans  lequel  on  divise 
le  tendon  de  sa  partie  superficielle  vers  la  partie 
profonde,  est , toutes  choses  égales  d’ailleurs  celui 
qui  mérite  la  préférence.  En  y associant  une  inci- 
sion des  téguments  parallèle  à l’axe  du  tendon;  en 
pratiquant  cette  incision  avec  la  pointe  d’une  lan- 
cette; en  conduisant  ensuite  par  là  et  à plat  un 
bistouri  boutonné  ordinaire,  ou  l’un  des  ténotoines 
dont  j’ai  parlé  toutà  l’heure,  pendant  que  de  l’au- 
tre main  on  soulève  la  peau  sous  forme  de  pli  ; en 
poussant  ainsi  l’instrument  jusqu’à  ce  qu’il  ait  dé- 
passé les  limites  de  l’autre  bord  du  tendon;  en 
retournant  dès  lors  son  tranchant  dans  le  sens  de 
la  corde  à diviser  qu’on  fait  tendre  aussitôt  pour 
que , à l’aide  de  légers  mouvements  de  scie , elle 
se  laisse  trancher  par  le  bistouri , on  a une  opéra- 
tion presque  entièrement  dépourvue  de  douleur, 
qui  fait  à peine  naître  une  gouttelette  de  sang, 
dont  la  piqûre  est  généralement  cicatrisée  le  len- 
demain , et  qui  n’en  remplit  pas  moins  toutes  les 
indications  désirables. 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  trop  s’effrayer  si  la 
pointe  du  bistouri  faisait  deux  piqûres  au  lieu  d’une 
à la  peau  ; si , trouvant  quelques  difficultés  à pas- 
ser entre  la  peau  et  le  tendon , on  se  voyait  forcé 
d’attaquer  celui-ci  de  sa  face  profonde  vers  sa  face 
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cutanée,  |iourvu  qu’on  eût  soin  en  terminant  l’opé- 
ration de  respecter  la  face  interne  des  téguments. 
Il  est  d’ailleurs  des  circonstances  oit  l’un  de  ces 
procédés  mériterait  d’ùtre  préféré  aux  autres.  On 
conçoit  en  effet  telle  disposition,  soit  anatomique, 
soit  pathologique,  qui  rende  impossible  le  procédé 
de  M.  Bouvier,  tout  en  permettant  l’application  de 
celui  de  M.  Stœss,  de  même  que,  dans  quelques 
autres  cas,  on  ne  pourra  guère  se  dispenser  d’imi- 
ter üupuytren  ou  M.  Stroluneyer. 

J’aurai  occasion  au  surplus  de  revenir  sur  cette 
question  en  parlant  de  la  section  des  tendons  en 
particulier. 

Le  tendon  une  fois  divisé,  il  est  généralement 
possible  de  redresser  la  partie  déviée,  à moins  qu’il 
n’y  ait  quelque  complication  dt|  côté  des  articula- 
tions ou  des  os  voisins.  Si  on  s’en  tenait  là  toute- 
fois, la  difformité  manquerait  rarement  de  se  repro- 
duire. Il  règne  même  actuellement  sous  ce  rapport 
deux  princi|>cs  assez  opposés.  M.  Strohmeyer  re- 
commande de  ne  redresser  les  organes  que  par 
degrés  insensibles;  M.  Bouvier  veut  au  contraire 
qu’on  les  ramène  immédiatement  à leur  situation 
normale  quand  la  chose  est  possible. 

La  pratique  de  M.  Strohmeyer,  qui  fut  aussi  celle 
de  Delpech , et  que  M.  Held  vante  de  son  côté , est 
fondée  sur  ce  que  les  deux  bouts  du  tendon  étant 
fort  rapprochés  pendant  quelques  jours,  la  matière 
qui  en  comble  l’intervalle  doit  alors  se  laisser  dis- 
tendre et  allonger  sans  peine;  tandis  que  plus  tôt 
elle  pourrait  se  rompre  ou  n’ètrc  pas  formée. 
M.  Bouvier  soutient,  lui,  qu'on  peut  en  toute  sûreté 
tenir  dès  l’abord  les  deux  bouts  du  tendon  à un  ou 
deux  pouces  de  distance,  et  qu’on  obtient  ainsi 
un  allongement  plus  sûr  et  tout  aussi  solide  que  de 
l’autre  façon. 

Pour  décider  qui  a tort  ou  raison  dans  une  ques- 
tion pareille,  il  faut  interroger  l’anatomie  patho- 
logique et  l’expérimentation  directe. 

d.  Anatomie  pathologique. 

Delpech  (1),  revenant  à son  idée  favorite,  prétend 
que  les  deux  bouts  du  tendon  sc  réunissent  au 
moyen  d’un  tissu  inodulairc.  M.  Acher  (2)  parle 
d’expériences  qui  tendraient  à fairecroire  que  cette 
réunion  s’obtient  par  un  épanchement  de  lymphe 
plastique,  de  suc  glulineux;  tandis  que  M.  Held 
l’attribue  à une  agglutination  des  parois  de  la  gaine 
du  tendon.  M.  Duval , expérimentant  aussi  sur  les 
lapins,  croit  avoir  constaté  que  la  substance  nou- 
velle se  compose  d’un  mélange  de  fibrine  et  de  lym- 
phe plastique;  mais  les  expériences  les  plus  dé- 
taillées qui  aient  été  publiées  jusqu'ici  dans  le  but 

(1)  Cliniq.  chir.  de  Montp.,  t.  1, 1833.  Orthomorphie 
humaine,  1828,  t.  II, 

(2)  Th'ete  no  112.  Pari»  1834. 
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d’éclairer  cette  questiou,  appartiennent  à MM.  Aiu- 
mon  (5)  et  Bouvier  (•(). 

i°Amtnon.  Opérant  sur  des  chevaux,  M.  Ammon 
a trouvé  au.  bout  de  vingt-quatre  heures  les  deux 
bouts  du  tendon  comme  perdus  au  milieu  d’un 
magma  de  sang  très-adhérent.  Au  bout  de  deux 
jours,  les  extrémités  du  tendon  étaient  entourées 
d’un  caillot  dont  une  portion  semblait  déjà  pénétrée 
de  la  vie  plastique.  Le  quatrième  jour,  l’écarte- 
ment de  la  plaie  du  tendon  était  encore  rempli  de 
sang.  On  apercevait  sur  le  bout  supérieur  un  cône 
de  lymphe  plastique  sanguinolente,  petit  cône  qui 
se  retrouvait  également  sur  le  bout  inférieur.  Au 
septième  jour,  les  deux  bouts  du  tendon  amincis 
en  cône  étaient  considérablement  rapprochés  l’un 
de  l’autre.  Des  exsudations  plastiques,  filiformes, 
allaient  de  l’un  à l’autre.  Sur  un  cinquième  cheval 
examiné  au  bout  d’un  mois,  le  tendon  paraissait 
tout  d’une  pièce;  la  substance  intermédiaire  était 
longue  d’un  pouce,  et  différait  assez  peu  de  la 
structure  du  tendon  lui-mème. 

Répétés  sur  des  lapins , ces  expériences  n’ont 
pas  été  suivies  avec  assez  de  rigueur  pour  qu’on 
puisse  rien  en  conclure  de  positif.  L’auteur  résume 
ainsi  le  résultat  de  ses  observations  : Après  la  sec- 
tion d'un  tendon,  la  plaie  se  remplit  d’un  caillot 
compacte  qui  se  confond  bientôt  avec  les  tissus  voi- 
sins et  les  surfaces  tendineuses.  Une  lymphe  plas- 
tique, qui  suinte  de  la  coupe  du  tendon,  donne 
naissance,  en  s’organisant,  à des  prolongements 
filiformes  qui  vont  d’un  bout  de  l’organe  divisé  à 
l’autre.  Un  peu  plus  tard,  cette  lymphe  est  rempla- 
cée par  un  tissu  fort  analogue  au  tissu  du  tendon  , 
tissu  qui  conserve  un  aspect  sanguinolent  et  prend 
à la  fin  une  teinte  bleuâtre. 

2°  Bouvier.  Dans  le  manuscrit  qu’il  a eu  l’obli- 
geance de  me  remettre,  M.  Bouvier  s’exprime  d’une 
autre  façon.  Du  deuxième  au  troisième  jour , ce 
médecin  a trouvé  la  gaine  celluleuse  épaissie,  plus 
consistante  que  dans  l’étal  naturel , formant  une 
espèce  de  canal  qui  embrassait  par  scs  extrémités 
les  deux  bouts  du  tendon.  Comme  ecchymosée  ou 
d’un  rouge  vif  à son  intérieur,  cette  gaine  était 
d’ailleurs  en  contact  avec  elle-même.  Le  neuvième 
jour,  M.  Bouvier  l’a  trouvée  de  couleur  grisâtre  et 
dépourvue  de  fibres.  Plus  tard , vers  le  douzième 
jour,  le  canal  de  cette  gaine  commençait  à s’effacer, 
et  les  deux  bouts  du  tendon  étaient  encore  distincts 
à son  intérieur.  Elle  offrait  la  forme  et  presque  le 
volume  du  tendon  vers  le  dix-huitième  jour , quoi- 
qu’elle contint  encore  une  certaine  quantité  de 
liquide  séreux.  Au  vingt-cinquième  jour , elle  était 
presque  entièrement  semblable  au  tissu  tendineux 
lui -môme,  du  moins  pour  la  consistance.  M.  Bou- 

I 

(3)  Tênolom.,  etc.,  ou  Expir.,  1. 1,  p.  155. 

(4)  Ballet,  de  /’ Acad.,  no*  5,  6,  8,  11,  20,  t.  I ; et  15, 
16,  t.  Il,  ou  Mèm.  de  l'Acad.  roy.  de  mid.,  t.  VIL 
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vier  conclu L île  ses  expériences  que  le  tendon  nou- 
veau s’établit  aux  dépens du  tissu  cellulaire  ambiant, 
qui,  d’abord  converti  on  un  canal  à parois  conti- 
guës , se  change  peu  à pou  en  un  cordon  solide  de 
substance  fibreuse.  En  cela,  M.  Bouvier  diffère 
essentiellement,  comme  on  voit,  de  M.  Amtnon,  et 
se  rapproche  bien  plus  de  M.  Held  ou  de  M.  Acher. 

D’après  M.  Ammon,  la  réunion  des  tendons  s’ex- 
pliquerait pur  la  doctrine  de  Hunter.  Le  sang  épan- 
ché entre  les  bouts  du  cordon  fibreux  s’y  collerait 
en  se  concrétant , s’organiserait  en  se  mêlant  à une 
exsudation  de  lymphe  plastique  capable  de  prendre 
peu  à peu  la  consistance  et  une  partie  des  autres 
caractères  anatomiques  du  tendon.  Les  expériences 
de  M.  Bouvier  conduiraient  plutôt  à la  doctrine  de 
Bichat,  puisqu’au  dire  de  l’auteur  la  substance 
intermédiaire  ne  serait  autre  que  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  naturellement  le  tendon,  et  qui,  par 
une  nutrition  accidentellement  exagérée,  s’épaissit, 
se  durcit,  se  transforme  par  degrés  en  tissu  véri- 
tablement fibreux , et  finit  par  devenir  un  tendon 
réel. 

3.  L'auteur.  Pour  moi , je  dois  avouer  que  les 
expériences  de  M.  Ammon  ne  m’ont  point  paru 
concluantes;  presque  toutes,  en  elfet,  ont  été 
compliquées  de  quelque  accident,  soit  du  côté  des 
plaies  tégumentaircs,  soit  du  côté  de  la  division 
même  du  tendon.  Les  caillots  de  sang  dont  parle 
l’auteur  ne  sont  eux-mêmes  qu’un  accident.  Telle 
qu’on  la  pratique  à Paris,  la  ténotomie  n’en  fait 
point  naître  de  semblables. 

Sans  avoir  fait  d’expériences  directes  sur  les 
animaux , je  crois  pouvoir  parler  de  la  réunion  des 
tendons  d’après  ce  que  j’ai  observé  sur  l’homme. 
L’un  des  malades  auxquels  j’ai  donné  des  soins 
pour  la  rupture  du  tendon  d’Achille,  eut  à peine 
une  légère  ecchymose  pendant  quelques  jours  vis- 
à-vis  de  la  blessure.  Je  n’observai,  dans  ce  point, 
aucune  trace,  soit  d’épanchement,  soit  de  caillots 
sanguins.  L’échancrure  qu’on  pouvait  y constater 
à l’aide  du  doigt  se  remplit  petit  à petit  en  con- 
servant les  caractères  d’une  plaque  celluleuse  qui 
subit  insensiblement  la  transformation  fibreuse. 
Ayant  suivi  avec  beaucoup  d’attention  le  travail  de 
consolidation  des  fractures  de  la  rotule,  j’ai  pu 
m’assurer  également  que  la  bride  qui  rétablit  à la 
fin  la  continuité  de  l’os  ne  résulte  point  d’un  épan- 
chement de  fébrine,  d’un  épanchement  de  lymphe 
plastique,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  et 
qu’elle  résulte  bien  réellement  du  rapprochement, 
de  la  concentration , de  l’hypertrophie  ou  de  la 
transformation  fibreuse  des  lames  celluleuses  du 
voisinage.  Ce  travail , j’ai  pu  l’obscrwr  aussi  et  le 
suivre  de  manière  à ne  conserver  aucun  doute  sur 
sa  nature,  dans  deux  cas  de  rupture  du  tendon  du 
muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse,  dans  plusieurs 
cas  de  fracture  de  l’olécrùne  et  chez  un  individu 
qui  avait  eu  le  calcanéum  brisé. 

Le  travail  que  je  viens  d’indiquer  se  rattache 


d’ailleurs  à une  grande  question  d’aualomie  ou  d’é- 
voluliou  organique  proprement  dite.  Des  dissec- 
tions minutieuses  et  des  observations  rapportées 
dans  la  dernière  édition  de  mon  Traité  d’anatomie 
chirurgicale,  prouvent,  si  je  ne  me  trompe,  que 
le  tissu  celluleux  peut  se  transformer  en  tissu 
fibreux,  ut  celui-ci  en  tissu  musculaire  ou  réci- 
proquement. 

S’il  en  était  ainsi , non-seulement  la  section  des 
tendons,  mais  encore  la  thérapeutique  des  rup- 
tures accidentelles  des  mêmes  organes  devrait  être 
soumise  à des  règles  que  la  doctriue  de  Hunter, 
fortifiée  par  les  expériences  de  M.  Ammon,  et  par 
quelques-unes  de  celles  de  M.  Duval,  repousserait 
comme  imprudentes  ou  dangereuses. 

Tout  indique  au  surplus  que  la  réunion  des  ten- 
dons s’oj»ère  à peu  près  de  la  même  manière  que 
celle  des  os.  Au  fond  des  plaies,  ou  quand  la  divi- 
sion de  l’organe  entre  en  suppuration , reste  long- 
temps en  communication  avec  l’atmosphère,  c’est 
par  une  sorte  de  végétation  cellulo-vasculaire , par 
la  production  d’une  sorte  de  tissu  inodulairc,  que 
la  réunion  a lieu.  Lorsqu'il  ne  survient  ni  inflam- 
mation, ni  suppuration  accidentelle,  et  que  les 
deux  bouts  du  tendon  sont  exactement  maintenus 
en  contact , la  cicatrice  se  fait  par  un  véritable  cal, 
c’est-à-dire  par  une  agglutination  direote  ou  une 
sorte  d’imbrication  des  fibres  de  chaque  bout  di- 
visé. Quand  l’immobilité  n,a  pas  été  complète, 
cette  réunion  s’opère  par  une  sorte  de  renflement 
libro-cellulcux,  en  partie  comparable  à la  virole 
de  Duhamel  ou  de  Dupuylren.  L’espèce  dejrenflc- 
ment  dont  je  parle , et  qui  reste  parfois  toute  la 
vie  sur  le  point  de  contact  des  deux  bouts  du  ten- 
don , ne  se  remarque  pas  seulement , comme  le 
croit  M.  Mondièrc , dans  le  cas  où  la  suture  a été 
employée.  Je  l’ai  observé  deux  fois  après  la  rup- 
ture du  tendon  d’Achille,  une  fois  sur  les  tendons 
extenseurs  des  doigts , et  une  autre  fois  après  la 
section  du  tendon  cubital  antérieur.  Quelques  ob- 
servateurs le  mentionnent  même  dans  certains  cas 
où  les  deux  bouts  du  tendon  étaient  assurément 
réunis  par  une  substance  intermédiaire  (1). 

Lorsque  la  réunion  d’un  tendon  rompu  s’effectue 
sous  la  i>eau  restée  saine  et  sans  qu’on  cherche  à 
en  rapprocher  les  deux  bouts,  l’épanchement  de 
sang  ou  de  lymphe  plastique  entre  eux  ne  serait 
qu’un  accident.  La  gaine  celluleuse  cède , s’allonge, 
se  transforme  en  une  sorte  de  canal  plus  ou  moins 
aplati.  Se  continuant  avec  la  gaine  commune  su- 
périeurement et  inférieurement , ce  canal  parait 
comme  étranglé  dans  sa  partie  moyenne.  Bientôt 
il  devient  le  siège  d’un  afflux  qui  en  augmente  la 
nutrition  ; les  feuillets  celluleux  du  voisinage  s’ap- 
pliquent par  degrés  sur  la  surface  externe.  Le  tissu 
cellulaire  de  chaque  bout  du  tendon  se  gonfle  et 
s’épaissit  en  même  temps,  ce  qui  fait  naître  là 

(1)  Longer, Encyclograph,  des  sc.  mût.,  1838,  p.  145. 
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une  sorte  de  renflement.  Plus  ou  avance,  plus  la 
gaine  hypertrophiée  du  tendon  se  rapproche  de  la 
forme  d’un  ligament,  et  perd  de  ses  attributs  de 
canal.  Proéminant  en  forme  de  cône,  chaque  bout 
du  tendon  se  confond  insensiblement  avec  l’espèce 
de  double  entonnoir  qui  en  embrasse  les  extrémi- 
tés. Le  travail  moléculaire  continuant,  tout  cela 
forme  à la  fin  un  cordon  parfois  étranglé  dans  son 
milieu,  comme  bosselé  aux  deux  bouts,  et  qui  ac- 
quiert dans  d’autres  cas  une  densité,  une  force  de 
résistance  telle  que  l’action  musculaire  y trouve  le 
mémo  moyen  de  transmission  que  dans  les  tendons 
véritables.  Peut-être,  dit  M.  Bouvier,  la  gaine  dont 
il  s'agit  resterait-elle  trop  faible,  conserverait-elle 
les  caractères  du  tissu  cellulaire  vers  son  milieu, 
si  l’écartement  du  tendon  était  trop  considérable , 
allait  au  delà  de  deux  ou  trois  pouces  par  exemple. 
Je  dirai  cependant  que,  chez  un  malade  qui  n’avait 
gardé  aucun  repos  après  l’accident,  et  qui,  par 
suite  d’une  fracture  de  la  rotule,  présentait  au 
devant  du  genou  un  écartement  d'au  moins  cinq 
travers  de  doigt , la  bride  supplémentaire  n’en  avait 
pas  moins  assez  de  force  pour  transmettre  à la 
jambe  toute  la  puissance  des  muscles  antérieurs  de 
la  cuisse. 

D’après  ces  données , je  regarde  comme  très-im- 
portant de  pratiquer  la  ténotomie  1°  par  une  ponc- 
tion étroite  de  la  peau  ; 2°  de  couper  aussi  complè- 
tement que  possible  le  tendon,  en  ayant  soin  de 
ménager  sa  gaine  celluleuse;  3°  d’éviter  avec  pré- 
caution les  vaisseaux  qui  pourraient  occasionner 
le  plus  petit  épanchement  de  sang;  4°  de  redresser 
sur-le-champ  la  partie,  s’il  n’est  pas  nécessaire  de 
solliciter  un  écartement  de  plus  d'un  pouce  et 
demi  ; 3°  d’augmenter  ensuite  peu  à peu  cet  écar- 
tement après  le  dixième  ou  le  quinzième  jour; 
6°  d’appliquer  immédiatement  un  bandage  ou  une 
machine  qui  empêche  l’organe  déformé  de  repren- 
dre sa  posiliou  pathologique  ; 7°  de  modérer  avec 
l’appareil  toute  espèce  de  mouvement  dans  la  ré- 
gion divisée  pendant  une  dizaine  de  jours  ; 8°  d’en 
venir  ensuite  par  degrés  à des  mouvemeuts  de  plus 
en  plus  étendus  dans  le  sens  opposé  à celui  de  la 
flexion  ou  de  l’extension  qu’on  a voulu  détruire. 
Nous  verrons  d'ailleurs  que  l’emploi  des  machines 
ou  des  moyens  mécaniques  accessoires  doit  être 
continué  beaucoup  plus  longtemps  pour  certains 
tendons  que  pour  d’autres. 

Peut-être  y aurait-il  après  tout  moins  d’incon- 
vénients que  d’avantages  à permettre  chaque  jour 
au  malade  des  mouvements  répétés  immédiatement 
après  l’opération;  mais  l’expérience  n’ayant  point 
encore  été  interrogée  sur  ce  point,  il  ine  parait 
prudent  de  n’essayer  l’extension  qu’à  partir  du 
moment  où  la  production  nouvelle  est  déjà  douée 
d’un  certain  degré  de  force  et  d’<?paississemont. 

En  supposant  que  le  tendon  n’eùt  pas  été  coupé  à 
l’intérieur  de  sa  galue  seulement,  et  que  cette 
gaine  elle-même  fût  comprise  dans  la  section , on 
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aurait  tort,  je  crois,  de  s'eu  inquiéter.  Le  rappro- 
chement des  lamelles  celluleuses  profondes  du  fas- 
cia  sous-cutané,  et  des  autres  feuillets  qui  existent 
naturellement  dans  le  voisinage,  mettrait  à l’abri  de 
tout  inconvénient  sous  ee  rapport.  En  sorte  donc 
que  s’il  est  réellement  mieux  d’agir  avec  toutes  les 
précautions  que  comporte  la  méthode  de  Delpech, 
simplifiée  par  Dupuylren,  puis  par  MM.  Slroh- 
rneycr,  Bouvier  et  Slœss,il  faut  aussi  convenir  que 
l’opération  n’échouerait  pas  nécessairement,  par 
cela  seul  qu’on  s'écarterait  des  procédés  les  plus 
simples. 

Ténotomie  en  particulier. 

Certaines  difformités  du  pied,  de  la  jambe,  de 
la  main , de  l’avant-bras  et  du  cou , peuvent  trou- 
ver leur  remède  principal  dans  la  section  des  ten- 
dons ou  des  aponévrose. 

a.  Main. 

On  croyait  autrefois  que  les  déviations  des  doigts 
et  de  la  main  tenaient  presque  toutes  à la  rétrac- 
tion des  tendons.  On  a vu  dans  l’un  des  chapitres 
précédents  que  la  plupart  de  ces  difformités  sont 
attribuées  aujourd'hui  à des  brides  cutanées  ou 
sous -cutanées.  Mais,  dans  cette  question  comme 
dans  beaucoup  d’autres,  on  n’a  détruit  une  erreur 
que  pour  la  remplacer  par  une  seconde.  Il  est  effec- 
tivement certain  que  la  rétraction  des  doigts,  soit 
en  arrière , soit  en  avant , est  quelquefois  produite 
par  le  raccourcissement  des  tendons  ou  des  mus- 
cles. Appelé  pour  des  cas  de  cette  espèce,  le  chi- 
rurgien ne  devrait  point  hésiter.  La  section  du 
tendon  malade  offrirait  toutes  les  chances  possi- 
bles de  succès. 

f°  Tendons  extenseurs.  Aux  doigts  et  sur  le 
dos  de  la  main,  il  conviendrait,  si  la  chose  était  pos- 
sible , de  soulever  la  peau  en  forme  de  pli  derrière 
le  tendou  rétracté,  pour  enfoncer  un  bistouri  étroit 
ou  uu  petit  ténotome  par  l’un  des  côtés  de  ce  pli , 
et  le  retourner  aussitôt  vers  le  tendon  lui -même, 
dont  on  augmenterait  la  tension  en  essayant  d’allon- 
ger le  doigt.  Sur  la  seconde  phalange , aucun  vais- 
seau ne  pourrait  être  blessé,  tandis  que  sur  la 
première  et  sur  le  métacarpe,  il  importerait  d’évi- 
ter les  veines  qui,  là,  offrent  parfois  un  volume 
assez  considérable.  S’il  y avait  plusieurs  tendons 
rétractés,  on  recommencerait  pour  chacun  la  même 
opération.  Sur  le  métacarpe,  il  ne  serait  pas  impos- 
sible cependant  d’enfoncer  assez  profondément  le 
bistouri  sous  sa  peau,  pour  diviser  deux  et  même 
trois  tendons  par  la  même  ponction.  Ici  la  règle  veut 
qu’on  incise  le  tendon  sur  sa  portion  la  plus  sail- 
lante, en  ayant  soin  toutefois  d’éviter  le  niveau  des 
articulations. 

S’il  s’agissait  d’une  rétraction  des  tendons  ra- 
diaux, du  long  exteuseur  ou  du  long  abducteur  du 
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pouce , on  en  opérerait  la  section  sans  danger,  mal- 
gré le  voisinage  de  l'artère  radiale,  en  ayant  soin, 
le  bistouri  étant  introduit  sous  la  peau,  de  porter 
fortement  le  pouce  dans  l’extension  et  l’abduction. 
Toutefois,  pour  les  tendons  des  radiaux  seuls,  il 
vaudrait  mieux  que  la  main  , un  peu  renversée  en 
arrière,  fût  complètement  fermée.  On  devrait  en 
outre,  dans  ces  deux  cas,  forcer  les  tendons  à se 
diviser  en  quelque  sorte  d’eux-mêmes  contre  le  bis- 
touri. Le  cubital  antérieur,  n’étant  avoisiné  par 
aucune,  artère  volumineuse,  exigerait.moins  de  pré- 
cautions. 11  faudrait  eu  opérer  la  division  entre  la 
tète  du  cubitus  et  l’extrémité  supérieure  du  cin- 
quième os  du  métacarpe.  Après  la  section  de  ces 
tendons,  on  redresse  la  main,  on  l’incline  même  un 
peu  dans  le  sens  de  la  flexion  à l’aide  d’une  attelle 
garnie  qu’on  étend  sur  la  région  palmaire  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main  ; une  attelle  de  carton  convena- 
blement courbée  constituerait  un  support  évidem- 
ment préférable  ù l’attelle  de  bois,  si  on  y ajoutait 
les  tours  de  bande  imbibée  de  dextrine.  Au  bout  de 
six  ou  huit  jours,  on  aurait  à augmenter  l’inflexion 
des  parties  si  la  tendance  opposée  persistait  encore, 
mais  on  aurait  soin  de  s’arrêter  aussitôt  que  l’exten- 
sion cesse  de  vouloir  l’emporter.  A partir  de  là,  des 
mouvements  modérés  de  flexion  et  d’extension  ne 
devraient  pas  être  oubliés  jusqu’à  ce  que  la  main 
eût  récupéré  la  liberté  de  ses  fonctions. 

2°  Tendons  fléchisseurs.  La  section  des  tendons 
fléchisseurs  des  doigts  est  sensiblement  plus  déli- 
cate que  celle  des  extenseurs.  D’une  part,  elle  en- 
traînerait l’ouverture  d’une  gaine  tibro-synoviale, 
dont  l’inflammation  est  extrêmement  dangereuse; 
je  ne  vois  pas,  d’autre  part,  comment  on  aurait  la 
certitude  en  la  pratiquant  par  le  procédé  de  la  ponc- 
tion simple  d’éviter  les  artères  collatérales.  Dans 
tous  les  cas,  elle  devrait  être  effectuée  sur  le  devant 
de  la  première  ou  de  la  seconde  phalange  seule- 
ment. Au  lieu  de  traverser  la  peau  tout  à fait  en 
dehors,  il  vaudrait  mieux  entrer  par  la  face  anté- 
rieure du  côté  du  doigt,  et  couper  ensuite  le  ten- 
don en  l’écartant  le  plus  possible  de  l'os  sans  aller 
très-loin  du  côté  opposé  avec  la  pointe  de  l’instru- 
ment. En  supposant  toutefois  que  l’une  des  artères 
eût  été  blessée,  il  est  probable  qu’on  en  arrêterait 
aisément  l’hémorragie  par  une  compression  bien 
faite  sur  les  deux  bords  de  la  racine  du  doigt,  si 
ce  n’est  au-dessus  du  poignet  sur  les  artères  radiale 
cl  cubitale.  S’il  fallait  pratiquer  la  ligature  du  vais- 
seau , j’aimerais  mieux  aller  le  chercher  vers  la 
racine  du  doigt  que  d’agrandir  la  première  ponction 
pour  le  trouver. 

Si  la  rétraction  des  tendons  occupait  la  paume 
de  la  main,  la  ténotomie  offrirait  également  de 
véritables  dangers  ; pour  l’effectuer,  il  faudrait  tra- 
verser l’aponévrose,  manœuvrer  au  milieu  de  nerfs 
et  de  vaisseaux  volumineux , outre  que  les  toiles 
synoviales  rendent  l’inflammation  encore  plus  re- 
doutable ici  que  sur  le  devant  des  doigts.  Seulement 


le  tendon  rétracté  étant  assez  fortement  soulevé, 
permettrait  de  diriger  la  pointe  du  bistouri  sur  son 
bord  opposé,  de  le  couper  d’un  côté  à l’autre  plu- 
tôt que  d’avant  en  arrière , sans  atteindre  les  bran- 
ches de  l’arcade  palmaire  superficielle.  La  rétraction 
des  muscles  radiaux , du  petit  palmaire  surtout , 
serait  une  des  plus  faciles  à détruire  par  la  téno- 
tomie. La  main  étant  fléchie  modérément  pendant 
(pie  le  malade  cherche  à rapprocher  les  éminences 
thénar  et  hypothénar , ou  mieux  la  racine  du  pouce 
de  celle  du  petit  doigt,  rend  le  tendon  de  ce  dernier 
muscle  tellement  saillant,  qu’il  n’y  aurait  ni  risque, 
ni  difficulté  à le  trancher.  Si  la  section  du  grand 
palmaire  pouvait  être  utile,  on  pourrait  la  prati- 
quer en  ménageant  le  petit  palmaire  à l’aide  de 
l’indication  que  je  viens  de  donner.  La  ponction  des 
téguments  devrait  être  faite  alors  du  côté  externe 
du  tendon,  mais  en  dedans  de  l’artère  radiale. 
Porté  horizontalement  sous  le  tendon  du  palmaire 
cutané,  le  bistouri,  dont  on  tiendrait  le  manche 
un  peu  relevé , effectuerait  ensuite  sans  peine  la 
section  du  grand  palmaire,  et  ne  compromettrait 
que  très-peu  l’artère  radiale.  Quant  à la  section  du 
tendon  du  cubital  antérieur,  on  devine  que  le  voi- 
sinage de  l’artère  la  rendrait  assez  dangereuse  au- 
dessus  du  poignet. 

Après  l’opération , il  faut  du  reste,  dans  quelque 
région  qu’on  la  pratique,  tout  faire  pour  que  la 
petite  plaie  se  ferme  immédiatement.  La  même 
attelle  que  précédemment  servirait  après  la  section 
des  tendons  fléchisseurs.  A la  paume  de  la  main,  il 
suffirait  de  multiplier  les  remplissages  sur  l’extré- 
mité inférieure  de  celte  attelle  pour  augmenter  par 
degrés  l’extension.  Prolongée  vers  les  doigts , elle 
les  allongerait  aussi  à la  volonté  de  l’opérateur. 

b.  Coude  et  pli  du  bras. 

On  ne  voit  autour  de  l’articulation  huméro-cubi-  / 
taie  que  deux  tendons , celui  du  triceps  en  arrière , 
celui  du  biceps  en  avant , qui , par  leur  rétraction, 
puissent  devenir  causes  de  difformités. 

i"  Triceps.  Je  ne  connais  aucun  fait  d’extension 
permanente  de  l’avant-bras  produite  par  le  raccour- 
cissement du  triceps;  mais  s’il  s’en  rencontrait,  la 
manière  dont  guérissent  les  ruptures  du  tendon 
antérieur  de  la  cuisse  ou  du  ligament  rolulien,  mon- 
tre assez  que  la  section  en  serait  très-bien  indiquée. 
Rien  ne  serait  plus  simple  d'ailleurs  que  cette  sec- 
tion. Introduit  par  ponction  du  côté  externe  vers 
le  côté  interne,  ou  du  côté  interne  vers  le  côté 
cxlcrnc,  l’instrument,  glissé  sons  la  peau,  tran- 
cherait le  tendon  d’arrière  en  avant  sans  exposer 
au  moindre  danger,  puisqu’il  n’y  a là  aucun  or- 
gane important  à ménager.  Il  faudrait  cependant 
avoir  la  précaution  de  pratiquer  celte  section  à près 
d’un  pouce  au-dessus  de  l’olécrâne,  afin  d’éviter 
plussûrement  la  capsule  synoviale  de  l’articulation. 
On  aurait  soin  aussi  d’éviter  le  nerf  cubital , qui 
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se  trouve  en  dedans  sur  la  face  postérieure  de 
l’épitrochlée.  L’avant-bras,  porté  immédiatement 
au  quart  de  la  flexion,  devrait  être  amené  à la 
demi-flexion  dans  l’espace  de  huit  à quinze  jours. 
On  lui  ferait  après  cela  exécuter  de  temps  à autre 
de  légers  mouvements  de  flexion,  d’extension, 
de  pronation  et  de  supination , en  n’oubliant 
point,  dans  l’intervalle  de  ces  exercices,  de  le 
soutenir  par  une  écharpe  pendant  environ  un 
mois. 

2°  Tendon  du  biceps.  La  rétraction  du  biceps 
se  rencontre  assez  fréquemment  ; j’en  ai  déjà  vu 
sept  ou  huit  exemples , les  uns  datant  de  l’enfance , 
les  autres  résultant  de  maladie  acquise.  Il  n’est 
point  parvenu  à ma  connaissance  que  cette  rétrac- 
tion , qui  tient  l’avant-bras  plus  ou  moins  complè- 
tement fléchi , que  caractérise  une  corde  fortement 
tendue  quand  on  cherche  à écarter  le  membre , 
corde  qui  descend  de  la  région  antérieure  du  bras 
dans  le  creux  de  l’avant-bras,  ait  été  soumise 
jusqu’ici  à la  ténotomie;  mais  la  science  possède 
aujourd’hui  des  faits  capables  d’en  justifier  l’essai. 
J’ai  déjà  rappelé  une  observation  de  Granier  et 
deux  faits  qui  me  sont  propres,  d’où  il  résulte  que 
la  division  complète  du  tendon  du  biceps , y 
compris  la  perte  d’une  partie  du  muscle,  n’abolit 
point  les  fonctions  du  membre.  Une  observation 
plus  concluante  encore  a été  publiée  en  Angleterre 
par  M.  Ballingal!  (1).  Il  s’agit,  dans  cette  observa- 
tion, d’une  rupture  sous-cutanée  du  tendon  du 
biceps,  en  quelque  sorte  abandonnée  à elle-même, 
et  qui  n’en  guérit  pas  moins  en  ne  laissant  qu’un 
peu  de  faiblesse  dans  le  membre.  Dans  le  cas  de 
rétraction  du  biceps  dont  parle  Molinelli  (2) , une 
extension  brusque  de  l’avant-bras , accompagnée 
de  craquement  et  de  douleur,  débarrassa  le  malade 
de  son  infirmité.  C’est  d’ailleurs  une  des  sections 
de  tendon  les  plus  faciles  à pratiquer  ; je  l’ai  plu- 
sieurs fois  exécutée  sur  le  cadavre  sans  le  moindre 
embarras.  Tendu  et  fortement  soulevé , le  biceps 
est  alors  très-éloigné  de  l’artère  brachiale.  Portée 
sur  son  côté  externe  par  ponction , la  pointe  du  his- 
touri , relevée  ensuite  pour  glisser  au-dessous  de 
la  peau  jusqu’au  niveau  de  son  bord  interne,  per- 
met de  retourner  immédiatement  ensuite  le  tran- 
chant de  l’instrument  en  arrière.  On  augmente  alors 
la  roideur  du  muscle  en  essayant  d’allonger  l’avant- 
bras.  II  suffit , avec  ces  précautions , de  presser 
modérément  et  en  sciant  d’avant  en  arrière  pour 
diviser  toute  l’épaisseur  du  tendon,  en  restant  à 
près  d’un  demi-pouce  de  l’artère.  En  opérant  trop 
bas,  on  pourrait  ne  pas  atteindre  l’expansion  fi- 
breuse qui  va  du  biceps  à la  masse  musculaire  in- 
terne du  pli  du  bras;  mais  cette  bride  estordinai- 
. rement  étrangère  à la  déviation.  Rien  n’empêcherait 
au  surplus  de  la  diviser  à son  tour  d’un  second 

(1)  Edinburgh  medical  and  turgical  journal , jan- 
vier 1835.  — Archives  générale»  de  médecine,  2o  vjrie , 
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coup,  si  elle  paraissait  gêner  d’une  façon  quelcon- 
que l’extension  du  membre.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
dire  qu’on  aurait  à se  mettre  en  garde  ici  contre  la 
piqûre  des  veines  médianes  basilique  ou  céphali- 
que, et  qu’il  serait  également  bon  d’éviter  le  tronc 
des  nerfs  cutanés,  soit  interne,  soit  externe.  Pour 
maintenir  ensuite  le  membre  allongé , rien  ne  se- 
rait plus  efficace  que  le  bandage  dextriné  dont  j’ai 
parlé  en  traitant  de  la  suture  des  tendons  du  pli  du 
bras.  Cette  extension  aurait  en  outre  besoin  d’être 
prolongée  pendant  plusieurs  semaines,  afin  de 
lutter  contre  la  tendance  des  parties  à reprendre 
leur  position  pathologique. 

c.  Tendons  ou  muscles  de  Vaisselle. 

L’abaissement  permanent  du  bras , qui  peut  tenir 
à des  cicatrices  cutanées,  à l’établissement  de 
brides  fihro-celluleuscs,  à une  soudure  complète 
ou  incomplète  de  l’articulation  scapulo-humérale, 
m’a  paru  dépendre  aussi  chez  plusieurs  malades  de 
la  rétraction  des  tendons  ou  des  muscles.  Le  petit 
pectoral , le  grand  pectoral , le  grand  rond , le 
grand  dorsal  et  les  côtés  du  deltoïde  lui-même, 
sont , je  crois , susceptibles  de  se  rétracter  ainsi. 
Toujours  est-il  que,  dans  quelques  cas,  j’ai  vu  ces 
différents  muscles  ou  leurs  tendons  prendre  l’as- 
l»ect  de  cordes  dures,  inélastiques,  quoique  indo- 
lentes, au  moment  où  j’essayais  d’écarter  le  bras 
cTü  thorax , et  cela  chez  deux  malades  entre  autres 
qui  avaient  eu  plusieurs  années  auparavant , l’un 
une  grave  blessure  sur  le  devant  de  l’épaule  , l’au- 
tre un  vaste  abcès  dans  le  creux  de  l’aisselle.  Ne 
serait-il  pas  permis  alors  d’opérer  la  section  de 
ces  organes  par  les  procédés  indiqués  plus  haut? 
Pour  le  grand  pectoral  ou  le  bord  antérieur  du  del- 
toïde, un  bistouri  aigu  glissé,  soit  sur  la  face 
cutanée,  soit  sous  la  face  profonde  du  muscle, 
permettrait  sans  peine  de  le  trancher  d’arrière  en 
avant  ou  d’avant  en  arrière.  Le  petit  pectoral  exi- 
gerait qu’on  enfonçât  la  pointe  du  bistouri  jusqu’à 
son  bord  inférieur , pour  le  diviser  ensuite , par  un 
mouvement  de  bascule , de  bas  en  haut  et  d’arrière 
en  avant.  On  atteindrait  le  grand  dorsal , ou  le 
grand  rond , ou  le  bord  postérieur  du  deltoïde , en 
les  attaquant  par  leur  face  postérieure  ou  par  leur 
face  antérieure.  De  toute  façon , il  faudrait  que  le 
bras  fût  ensuite  tenu  soulevé,  presque  à angle 
droit,  par  quelque  machine  ou  quelque  bandage, 
pendant  trois  semaines  ou  un  mois.  Personne  du 
reste  ne  parait  s’être  occupé  jusqu’à  présent  de  ce 
genre  d’opération. 

d.  Tendons  des  orteils. 

Aux  orteils  il  peut  y avoir  comme  aux  doigts 

t.  VII,  p.  264.  — Revue  méd.,  1835,  1. 1,  p.  393. 

(2)  Haller,  Mém.  sur  l'irritabilité , etc,,  l.  III,  p.  33. 
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rétracté  des  tendons  extenseurs  ou  bien  des  ten- 
dons fléchisseurs. 

\ * Extenseurs.  La  rétraction  des  tendons  exten- 
seurs des  orteils , portée  au  point  d’appeler  l’alteïî- 
tion  du  chirurgien,  est  assez  rare.  J'en  ai  cependant 
observé  quelques  exemples , les  uns  où  la  rétrac- 
tion portail  sur  tous  les  tendons  à la  fois,  d'autres 
où  il  n’y  nvnit  que  le  tendon  du  petit  orteil  ou 
celui  du  gros  orteil  qui  fût  ainsi  raccourci.  Si  la 
difformité  était  assez  grande  pour  causer  une  vé- 
ritable gène,  soit  en  exposant  la  peau  à des  ex- 
coriations, soit  en  rendant  difficile  l’emploi  des 
chaussures  , il  faudrait  recourir  à la  ténotomie. 
Comme  il  n’y  a ni  nerfs  ni  artères  d’un  gros  vo- 
lume sur  le  dos  du  métatarse,  seul  point  où  il 
paraisse  utile  de  diviser  les  tendons  extenseurs 
des  orteils,  la  ténotomie  y serait  d’une  extrême 
facilité  : ou  la  pratiquerait , comme  sur  le  dos  de 
la  main  , par  uue  ponction  pour  chaque  tendon,  ou 
même  par  une  seule  ponction  pour  tous  les  tendons 
rétractés,  en  préférant  autant  que  possible,  comme 
partout  ailleurs,  de  faire  agir  l'instrument  de  la 
peau  vers  les  parties  profondes.  M.  Dieflenbach  (i) 
est  le  seul,  je  crois,  qui  ait  eu  recours  jusqu'à 
présent  à celte  opération  sur  l’homme  vivant.  M.  Da- 
vidson (3)  l’a  également  pratiquée,  mais  en  exci- 
sant une  portion  de  l’extenseur  commun  avec  une 
cicatrice  du  dos  du  pied  , plutôt  qu'à  titre  de  téuo- 
tornic. 

2°  Tendons  fléchisseurs.  La  rétraction  des  ortcHs 
dans  le  seus  de  la  flexion  ne  peut  que  difficilement 
être  portée  au  point  de  constituer  une  maladie. 
Ces  appendices  sont  si  courts  et  si  bien  abrités  par 
la  plante  du  pied , quand  ils  se  fléchissent  outre 
mesure,  que  leur  rétraction  ne  peut  guère  réclamer 
les  secours  de  la  chirurgie.  Il  faut  dire  néanmoins 
que  le  gros  orteil  sort  de  cette  catégorie,  et  par 
son  volume , et  par  sa  longueur,  et  par  son  impor- 
tance comme  organe  de  station  ou  de  progression  ; 
aussi  a-t-il  été  l’objet  de  quelques  observations 
particulières  sous  ce  rapport.  M.  Symc  (3)  est  le 
premier,  il  me  semble,  qui  en  ail  coupé  les  ten- 
dons fléchisseurs,  pour  remédier  à une  rétraction 
suite  d’une  ancienne  inflammation.  L’opération, 
pratiquée  sur  la  première  phalange,  fut  suivie  d’un 
succès  complet.  Il  paraîtrait  aussi  que  M.  DicU'cn- 
bach  (J)  y a eu  recours  une  fois  de  sou  côté,  avec 
des  résultats  non  moins  satisfaisants. 

La  ténotomie  des  fléchisseurs  du  gros  orteil 
devrait  être  pratiquée  de  préférence  sur  la  face 
plantaire  de  la  première  phalange  decc  doigt  ; mais 
si  le  tendon  rétracté  proéminail  plus  particulière- 
ment sous  le  bord  interne  et  à la  plante  du  pied, 
rien  n 'empêcherait  de  le  diviser  dans  ce  point. 

(1)  Bouvier,  Mcm.  de  T Acad.  roy.  de  mêd.,  t.  VU. 

(2)  Gaz.  mêd.  de  Paris,  1838. 

(3)  Arch'w.  gén.  de  mid 3e  «éric,  t.  I,  p.  115. 

(4)  Bouvier.  Mcm  de  t'Acad.  roy.  de  Mêd.,  t.  VU.  | 


Comme  aux  doigts,  ou  aurait  à craindre  ici  ia 
lésion  de  quelques  vaisseaux  ; tuais  étant  infiniment 
moins  volumineuses  qu’à  la  main , les  artères  plan- 
taires et  les  artères  collatérales  des  orteils  u'iuspi- 
rer aient  là  que  des  craintes  assez  légères. 

, e.  Tendons  du  pied. 

Le  pied  peut  être  dévié  par  le  raccourcissement 
de  plusieurs  ordres  de  teudous.  J’aurai  à examiner 
sous  ce  rapport  la  rétraction  des  péroniers  cl  des 
jambiers,  puis  celle  du  tendon  d’Achille  et  de 
l’aponévrose  plantaire.  Ces  rétractions  donnent 
lieu  à la  difformité  connue  sous  le  nom  de  pied 
bot,  difformité  qui  peut  également  avoir  son  point 
de  départ  dans  une  altération  des  os  ou  des  arti- 
culations, mais  dont  je  n’entends  parler  pour  le 
moment  qu’en  tant  qu’elle  se  trouve  sous  l'influence 
des  tendons,  il  y a d’ailleurs  quatre  genres  princi- 
paux de  pied  bol  : le  pied  bot  en  dedans,  ou  varus  ; 
le  pied  bol  en  dehors  , ou  t 'aigus  ; le  pied  bol  en 
avant,  ou  talus;  et  le  pied  bol  en  arrière  ou  pied 
équin. 

Lu  pied  équin,  l’un  des  plus  fréquents,  dépend 
presque  toujours  d’un  raccourcissement  du  tendon 
d’Achille.  Alors  le  talon  est  plus  ou  moins  relevé  du 
côté  du  mollet , et  les  malades  marchent  sur  la 
pointe  du  pied,  c’est-à-dire  sur  la  tête  des  os  du 
métatarse  et  la  face  plantaire  des  orteils.  Il  arrive 
même , ainsi  que  je  l’ai  observé  trois  fois , que 
M.  Stoltz  (5)  en  a décrit  un  exemple,  que  M.  Du- 
rai (ti)  en  cite  cinq  cas,  que  M.Scoutcltcn  (7)  et  que 
d’autres  pralioiens  l’ont  également  observé;  il  ar- 
rive, dis-je,  quelquefois  que  le  pied  se  renverse  assez 
en  arrière  pour  obliger  les  malades  à s'appuyer 
sur  la  face  dorsale  du  tarse.  Les  (rois  malades  sou- 
mis à mon  observation  marchaient  sur  la  face 
dorsale  des  articulations  tarso-métatarsiennes  du 
cuboïde  et  du  troisième  cunéiforme.  Tous  les  trois 
avaient  là  une  large  bourse  muqueuse  sous-cuta- 
née. Chez  l’un  d’eux , élève  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  cette  variété  du  pied  équin  m’a  paru  dé- 
pendre d'une  rétraction  de  l’aponévrose  plantaire 
qui  s’étendait,  sous  forme  d’une  corde  dure  et  bien 
distincte,  de  la  face  inférieure  du  calcanéum  jus- 
qu'à la  tête  du  second  et  du  troisième  os  du 
métatarse.  11  est  d'ailleurs  rare  que  les  quatre 
genres  de  pied  bol  dout  je  viens  de  parler  restent 
parfaitement  isolés,  et  que  l'un  d'eux  ne  s’associe 
pas  bientôt  à un  degré  plus  ou  moins  prononcé  avec 
quelqu’un  des  autres.  Dans  le  pied  équin  , le  méta- 
tarse peut  en  outre  être  fortement  plié  sur  le  tarse, 
ainsi  que  cela  se  voyait  chez  le  jeune  médecin  dont 
je  parlais  tout  à l'heure,  en  même  temps  que  le 

(5)  Ripert.  d'anal.  el  de  phytiol.  pat/iol.,  1837. 

(6)  Thèse  cilié,  p.  7. 

(7)  Opcr.  cilat.,  p.  107,  pl.  2. 
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talon  sc  laisse  entraîner  par  les  muscles  du  mollet. 
Souvent  aussi  le  pied  équin  se  complique  de  ram* 
ou  de  valgus.  Il  importe  d’autant  plus  de  ne  point 
oublier  cette  remarque  que  le  nombre  de  tendons 
à diviser,  quand  on  veut  remédier  au  pied  bot , 
est  toujours  en  raison  des  espèces  ou  de  la  com- 
binaison des  difformités  qu’il  s’agit  de  détruire. 

Peut-être  faudrait-il  de  plus  admettre  deux 
variétés  simples  de  pied  équin  : celle  qui  résulte 
d’une  rétraction  de  l’aponévrose  ou  des  muscles  de 
la  plante  du  pied,  puis  celle  qui  appartient  au 
tendon  d’Achille. 

1#  Plante  du  pied. 

Si,  comme  je  l’ai  vu  chez  le  jeune  médecin 
mentionné  précédemment , et  comme  M.  Duval  (1) 
parait  en  avoir  rencontré  un  exemple  de  son  côté  , 
la  plante  du  pied  se  trouve  en  quelque  sorte  pliée 
sur  elle-même  , il  est  possible  que  la  difformité 
tienne  à la  rétraction  de  l’aponévrose  plantaire  ou 
du  muscle  court  fléchisseur  des  orteils , bien  plus 
qu’au  raccourcissement  du  tendon  d’Achille.  Dans 
ce  cas , il  faudrait  commencer  par  une  opération 
qui  n'a  été,  je  crois,  conseillée  par  personne  jus- 
qu’ici, c’est-à-dire  par  la  section  du  cordon  rétracté 
de  la  plante  du  pied.  Le  malade  ayant  le  pied 
étendu  et  maintenu  par  un  aide  permettrait  an 
chirurgien  d’introduire  l’instrument  par  [«onction 
entre  les  téguments  et  la  bride  fibreuse , de  droite 
à gauche  ou  de  gauche  à droite  , presque  indiffé- 
remment. Après  avoir  retourné  le  tranchant  du 
ténotome,  il  suffirait  d’en  tenir  le  manche  un  peu 
au-dessous  du  plan  de  la  face  inférieure  du  pied 
pour  ne  rien  craindre  en  divisant  la  corde  de  sa 
face  cutanée  vers  sa  face  profonde.  Comme  il  est 
assez  difficile  dans  cette  région  de  distinguer  ce 
qui  appartient  à l’aponévrose  de  ce  qui  se  rapporte 
au  muscle  court  fléchisseur  ou  à ses  tendons,  i[ 
conviendrait  de  porter  les  incisions  le  plus  en 
arrière  possible,  à moins  que  la  bride  ne  fût  beau- 
coup plus  saillante  ou  mieux  soulevée  en  avant  que 
vers  le  calcanéum.  L’important  serait  de  ne  porter 
le  tranchant  de  l’instrument  ni  trop  en  dehors  ni 
trop  en  dedans,  attendu  que  l’artère  plantaire  reste 
presque  en  entier  sous  les  bords  du  pied.  Si 
après  avoir  divisé  la  bride  principale,  le  toucher 
permettait  d’en  remarquer  d’autres  au  voisinage  de 
la  première , on  tâcherait  de  les  atteindre  sans 
désemparer  et  de  les  diviser  par  la  même  ouverture 
des  téguments. 

Comme  cette  variété  du  pied  équin  est  presque 
toujours  accompagnée  d’un  degré  plus  ou  moins 
avancé  de  luxation  de  la  seconde  rangée  des  os  du 

(1)  Pivain,  Thèse,  do  313,  Paris,  1837,  p.  34. 

(3)  Ibid.,  p.  34. 

(3)  Scoultetlen,  Além.  sur  la  Cure  rad.  des  pieds  bots. 
Paris,  1858,  p.  13. 


tarse  sur  la  première  , la  section  du  tendon  ou  de 
l’aponévrose  plantaire  permettra  rarement  un  re- 
dressement immédiat  du  pied.  Il  faudrait  donc 
s’attendre  à quelques  difficultés  de  ce  côté,  et 
compter  sur  le  secours  des  machines  pour  com- 
pléter le  succès  de  l’opération.  Du  reste,  si  la 
difficulté  de  redresser  le  pied  en  pareil  cas  semblait 
tenir  à la  rétraction  concomitante  de  quelque  autre 
tendon  , il  conviendrait  de  le  diviser  comme  ceux 
de  la  plante  du  pied.  C’est  ainsi  que  la  section  du 
tendon  d’Achille,  du  long  fléchisseur  du  gros  or- 
teil , du  long  péronier  latéral  ou  du  long  fléchis- 
seur commun  , pourrait  être  indiquée  après  celle 
du  court  fléchisseur  ou  de  l’aponévrose  plantaire. 

Du  reste,  je  n’ai  vu  qu’un  cas  jusqu’à  présent  où 
l’opération  que  je  décris  m’ait  paru  applicable  ; je 
sais  en  outre  que  M.  Duval  (2)  a guéri  des  pieds  bots 
avec  renversement  de  la  face  dorsale  du  métatarse 
en  se  bornant  à diviser  le  tendon  d’Achille. 

2°  Section  du  tendon  d’Achille. 

La  section  du  tendon  d'Achille , qu’on  dit  usitée 
depuis  longtemps  dans  le  Limousin  (3) , est  actuel- 
lement une  des  opérations  importantes  de  la  chi- 
rurgie. Dans  les  observations  de  Poncelet , de 
Desport,  de  Molinclli  et  de  quelques  autres  dont 
j’ai  parlé  précédemment,  elle  fut  pratiquée  pour 
des  raisons  tout  autres  que  celles  d’une  déviation 
du  pied. 

A.  Vhistoire  de  cette  opération  est  d’ailleurs 
facile  à donner  aujourd’hui.  Le  premier  chirurgien 
qui  en  ait  parlé  à l’occasion  du  pied  bot  est  Thile- 
nio$(4).  C’est  Lorenz,  au  surplus,  qui  la  pratiqua 
le  26  mars  1782;  et  non  pas  Thilenius  lui-même, 
comme  on  l’a  généralement  répété  parmi  nous. 
Plus  tard,  en  1809  et  1810,  un  chirurgien  de 
Marbourg , Michaëlis  , publia  un  mémoire  (5)  ten- 
dant à démontrer  les  avantages  de  la  section  par- 
tielle des  tendons  dans  certains  cas  de  difformité 
ancienne,  et  plus  particulièrement  du  tendon 
d’Achille. 

Sarlorius  (6)  fit  aussi  connaître,  en  1812,  une 
observation  de  section  du  tendon  d’Achille  pour 
remédier  à un  pied  équin  , suite  d’une  ancienne 
suppuration  à la  partie  postérieure  de  la  jambe. 
Jusque-là , il  n’avait  point  été  question  de  la  téno- 
tomie du  tendon  d’Achille  en  France  ; et  lorsque 
Delpech  y eut  recours,  en  1816,  sur  un  garçon  alors 
âgé  de  six  ans,  et  que  M.  Bouvier  a retrouvé 
en  1837  à Paris,  on  crut  partout  qu’il  s’agissait 
d’une  opération  absolument  nouvelle.  Ayant  été 
mal  présentée  ou  mal  comprise , la  section  du  ten- 
don d’Achille  fut  oubliée  de  nouveau  et  en  France 

(4)  Obs.  deméd.  et  dechirurg.  Francfort,  1784. 

(5;  Cos.  de  Saltsbourg  et  Journal  de  llufeland , 1811. 

(8)  Journal  de  Slibold,  t.  III. 
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et  en  Allemagne,  bien  <iue  plusienr  vétérinaires  (i) 
n’aient  pas  lardé  à s’en  emparer,  à en  démontrer 
les  avantages  chez  le  cheval  ; mais  les  six  observa- 
tions recueillies  de  1851  à 1831,  et  publiées  par 
M.  Strohmeycr  (2),  ramenèrent  enlin  l’attention 
sur  elle.  Aussi  fut-elle  dès  lors  mise  en  pratique 
le  23  octobre  1833  par  M.  Duval,  le  15  janvier  1836 
par  M.  Bouvier,  à Paris  , et,  vers  la  même  époque, 
par  M.  Slœss , à Strasbourg  (3).  A partir  de  cette 
époque , la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  a été 
pratiquée  de  nouveau  par  M.  Strohmeycr  sur 
M.  Litle,  médecin  anglais  (4);  par  M.  Reiche, 
chirurgien  à Magdebourg  (5)  ; par  M.  Dieflenhach, 
à Berlin  ; par  M.  Serre  (6),  à Montpellier;  par 
MM.  Roux,  Blandin , Laugier,  à Paris  ; par  M.  Lon- 
ger (7) , en  Belgique;  par  M.  Litle,  en  Angleterre; 
M.  Scoutetten  (8),  à Metz.  M.  Pivain  prétend  qu'au 
mois  de  juillet  1837  M.  Duval  y avait  eu  recours  à 
lui  seul  plus  de  quatre-vingts  fois;  son  frère, 
M.  T.  Duval  (9),  lui  en  attribue  maintenant  jusqu’à 
deux  cents  ras  ; et  M.  Dietrenbach  m’a  dit , au  mois 
d’octobre  1837,  qu’il  l’avait  cffectuéecenl  quarante- 
cinq  fois.  Dans  son  dernier  mémoire,  M.  Bouvier 
en  indique  aussi  une  vingtaine  d’exemples.  C’est 
donc  une  opération  qui  peut  compter  aujourd'hui 
plus  de  quatre  cents  essais.  Or  il  ne  parait  pas 
qu'elle  ait  compromis  jusqu’ici  la  vie  de  personne, 
et  si  l’on  prend  à la  lettre  ce  qu’en  disent  ses  par- 
tisans déclarés,  elle  n’aurait  en  quelque  sorte  ja- 
mais été  inutile.  Tout  indique  au  moins  qu’elle  a 
réussi  dans  la  plupart  des  cas,  et  que  les  seuls 
accidents  qui  l’aient  accompagnée  ont  été  de  vio- 
lentes douleurs  , comme  chez  le  malade  de  Sarlo- 
rius  ; une  suppuration  abondante , comme  chez 
celui  de  Delpech;  quelques  escarres  gangréneuses, 
comme  MM.  Duval,  Blandin  et  Bouvier  en  ont  men- 
tionné des  exemples. 

Ce  serait  donc  en  vain  que  les  chirurgiens  vien- 
draient objecter  maintenant  le  danger  de  détruire 
la  continuité  du  tendon  extenseur  du  pied.  Les  ex- 
périences modernes  tendent , au  contraire , à prou- 
ver que  les  appareils  fatigants  , si  difficiles  i main- 
tenir, imaginés  par  J.-L.  Petit,  Mouro,  Desault  et 
tant  d’autres  pour  remédier  à la  rupture  du  tendon 
d’Achille,  ne  sont  propres  qu’à  aggraver  le  mal. 
Dès  l’année  1852,  je  ne  traitais  plus  la  rupture  du 
tendon  d’Achille  que  par  le  simple  repos  et  l’im- 
mobilité du  membre  pendant  trois  semaines  on  un 
mois.  Les  deux  premiers  malades  que  j’ai  soumis  à 
ce  genre  de  médication , l’un  à la  fin  de  1832,  l’au- 
tre en  1833 , s’en  sont  si  bien  trouvés , qu’il  ne  fut 

(1)  Miquel  Dcbaux,  etc.;  Blanc , Journal  pratiq.de 
midec.  vêtir.,  1826,  p.  202  ; 1828,  p.  283  ; 1830,  p.  346. 

(2;  Mayas.  de  Eut!.,  t.  XXXIX.  — Arch.  général,  de 
mid.,  2«  série,  t.  XII,  p.  116,  etc. 

(3)  Heltl,  Dissert.  sur  le  pied  bot,  p.  69. 

(4)  Bouvier,  Mémoire  tur  la  section  du  tendon  d'A- 
chille dans  le  traitement  des  pieds  bols.(Mém,  de  l' Acad. 


pas  possible  de  les  retenir  plus  de  trois  semaines 
à l'hôpital. 

B.  Appréciation.  La  ténotomie  du  tendon  d’A- 
chille ne  convient  que  dans  le  pied  équin , qu’il 
soit  simple  ou  compliqué  de  déviation  du  pied  vers 
l’un  de  ses  bords,  encore  faut-il  qu’il  n’y  ait  aucune 
soudure  entre  les  os  du  tarsoou  dans  l’articulation 
tibio-tarsienne.  On  ne  la  pratiquerait  qu’après 
avoir  vainement  essayé  la  section  de  l'aponévrose 
plantaire  ou  du  court  fléchisseur  des  orteils,  s’il 
s’agissait  d'un  pied  équin  avec  renversement  infé- 
rieur de  la  face  dorsale  du  métatarse.  J’ajouterai 
que  la  section  des  autres  tendons  du  pourtour  de 
l’articulation  doit  être  quelquefois  associée  à celle 
du  tendon  d’Achille.  Les  observations  recueillies 
jusqu’à  présent  montrent  qu’elle  est  applicable  à 
tons  les  âges  et  aux  deux  sexes,  puisqu’on  l’a  pra- 
tiquée avec  un  égal  succès  depuis  l’Age  de  deux 
ans  jusqu’à  l’Age  de  cinquante  ans,  et  chez  les  fem- 
mes comme  chez  les  hommes.  D’après  les  procédés 
modernes,  il  suffit  d’un  mois  ou  deux  pour  mettre 
les  malades  en  état  de  marcher,  le  pied  appuyant 
par  toute  sa  face  plantaire  sur  le  sol.  Il  est  vrai  que 
quelques-uns  des  malades  traités  par  la  section  du 
tendon  d’Achille  auraient  pu  guérir  sans  cette  opé- 
ration. J’en  ai  guéri  moi-mème  plusieurs  à l’aide 
de  machines  confectionnées  par  M.  Mollet.  On  y 
parviendrait  également  au  moyen  des  appareils  de 
Bruckncr  , de  Jœrg , de  D’Ivcrnois,  de  M.  Dieflen- 
bacli.  En  enveloppant  le  membre  pendant  qu’on  le 
tient  redressé  dans  un  moule  de  plâtre,  comme  l’a 
fait  M.  Guérin,  dans  un  appareil  rendu  inamovible 
par  l’amidon,  comme  l’a  proposé  M.  Seutin , ou  par 
la  dextrine , comme  je  l’ai  fait  deux  fois , en  se  ser- 
vant de  la  bottine  de  M.  Stœss  vantée  par  M.  Held , 
on  parviendrait  sans  aucun  doute,  avec  de  la  pa- 
tience et  du  temps , à rendre  la  ténotomie  du  ten- 
don d’Achille  inutile  dans  une  infinité  de  cas.  Mais 
celte  opération  est  si  simple,  si  peu  douloureuse, 
si  facile  et  si  peu  dangereuse,  ses  résultats  sont  si 
prompts  et  si  complets,  qu’à  moins  d’une  répu- 
gnance très-prononcée  de  la  part  des  malades , elle 
mérite  d'ètrc  substituée  presque  partout  à l’emploi 
de  ces  machines  ou  de  ces  appareils,  qui  en  avaient 
d’ailleurs  si  incomplètement  tcuu  lieu  jusqu’à  nos 
jours. 

c.  Méthode  opératoire. 

Tous  les  procédés  dont  j’ai  parlé  en  traitant  de  la 
ténotomie  en  général  ont  été  appliqués  à la  section 

roy.  de  mid.,  t.  VII,  p.  411.) 

(5)  Held,  Thèse.  Strasbourg,  1836. 

(6)  Correspond,  privée,  1837. 

(7)  Encyclograp.  des  se.  mid.,  1838,  p.  145. 

(8)  Mém.  sur  la  Cure  radicale  des  pieds  bots  , 1838 , 
in-8o,  avec  C pi. 

(9)  Thèse,  u”  342,  Pari»,  août  1838. 
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du  tendon  d’Achille.  C’est  la  méthode  de  Tulpius 
que  suivit  le  chirurgien  Lorenz.  Sartorius  fit  une 
longue  incision  longitudinale  sur  la  face  postérieure 
du  tendon,  et  c’est  à cette  méthode  que  s’est  encore 
arrêté  M.  Reiche.  La  méthode  de  Delpech  ne  se  rap- 
porte qu’à  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille.  Il  en 
est  de  même  des  procédés  de  MM.  Strohmeyer, 
Rouvier  et  Stœss  ; M.  Bouvier  dit  même  s’y  être  pris 
de  quatre  manières  pour  l'effectuer.  D’abord  il  s’est 
servi  d’un  bistouri  très-étroit,  courbe  et  convexe 
sur  le  tranchant,  bistouri  qu’il  a enfoncé  par  ponc- 
tion entre  le  tendou  et  les  parties  profondes, 
comme  M.  Strohmeyer,  mais  sans  entamer  les  té- 
guments du  côté  opposé.  Le  second  procédé  essayé 
par  ce  praticien  consiste  en  une  piqûre  transver- 
sale qu’on  fait  à la  peau  près  de  l’un  des  bords  du 
tendon , au  moyen  du  bistouri  ordinaire  ou  de  la 
lancette,  et  par  laquelle  on  introduit  un  bistouri 
étroit , à pointe  mousse.  Dans  le  troisième  procédé, 
M.  Bouvier  perce  la  peau  en  long  avec  un  bistouri 
droit  ou  concave  et  à lame  étroite  qu’il  glisse  à plat 
entre  le  tendon  et  les  téguments,  afin  de  le  ren- 
verser pour  inciser  les  parties  de  la  peau  vers  les 
tissus  profonds.  Son  dernier  procédé  se  compose 
de  deux  temps  : une  piqûre  longitudinale,  d’une  à 
deux  lignes  d’étendue,  étant  faite  avec  la  pointe 
d’une  lancette  ou  d’un  bistouri  simple  sur  le  côté 
du  tendon  d’Achille,  permet  d’introduire  par  là  un 
ténotomc  à pointe  mousse  qui  divise  ensuite  le 
tendon  d’arrière  en  avant , ou  de  sa  face  superfi- 
cielle vers  sa  face  profonde.  Le  ténotome  dont 
M.  Bouvier  se  sert  actuellement  est  une  sorte  d’ai- 
guille tranchante  , large  d’une  ligne  à sa  base , un 
peu  plus  étroite  et  arrondie  à sa  pointe , et  disposée 
à peu  près  comme  le  kystitome  des  boites  à cata- 
racte. On  voit  que  les  procédés  de  M.  Stœss  et  de 
M.  Duval  appartiennent  à la  même  catégorie  que 
ceux  de  M.  Bouvier,  et  que  tous  ont  été  imaginés 
pour  le  tendon  d’Achille.  M.  Scoulcttcn  (i),  qui 
opère  comme  M.  Duval,  insiste  beaucoup,  mais  à 
tort  je  crois,  pour  que  la  ponction  soit  faite  en  de- 
dans et  non  en  dehors  du  tendon. 

Manuel  opératoire.  Quelle  que  soit  la  méthode 
qu’on  adopte,  il  convient  déposer  le  membre  sur 
sa  face  tibiale,  et  de  manière  que  le  pied,  restant 
libre , puisse  être  incliné  par  l’aide  chargé  de  le 
contenir  dans  tel  ou  tel  sens  au  gré  de  l’opéra- 
teur. Le  chirurgien , ayant  la  face  postérieure  de 
la  jambe  sous  les  yeux,  se  place  vis-à-vis  de  la  face 
plantaire  du  pied.  De,  la  main  droite  armée  d’une 
lancette,  d’un  bistouri  droit  ordinaire , ou  d’une 
aiguille  droite  comme  les  anciennes  aiguilles  à ca- 
taracte, il  perce  la  peau  sur  le  côté  externe  ou  le 
côté  interne  et  parallèlement  à la  direction  du 
tendon  d’Achille.  S’il  s’est  servi  du  bistouri  ou  de 
la  lancette,  il  saisit  aussitôt  l’un  des  ténotomes 

! ^ i ; -.  ' . . .:  . 

(1}  Cure  rad  dtt  pieds  bots,  p,  75. 


dont  j’ai  parlé,  et  le  glisse  par  de  légers  mouve- 
ments de  va-et-vient  sous  la  peau  en  rasant  plutôt 
la  surface  du  tendon  que  celle  des  téguments,  jus- 
qu’à ce  qu’il  arrive  sur  le  côté  opposé , en  évitant 
avec  soin  de  blesser  la  peau  dans  ce  dernier  sens. 
A ce  degré  de  l’opération , le  chirurgien,  qui  avait 
tenu  son  instrument  à plat,  en  tourne  le  tranchant 
du  côté  de  l’axe  du  membre.  C’est  alors  qu’il  de- 
vient utile  d’abaisser  le  talon.  On  donne  de  celto 
façon  une  roideur  telle  au  tendon  que  la  section 
s’en  opère  en  quelque  sorte  d’ellc-mème.  De  petits 
mouvements  de  scie  imprimés  au  bistouri  la  com- 
plètent d’ailleurs  très-vite,  et  l’opérateur  recon  ■ 
naît  qu’elle  est  terminée  à un  craquement,  à un 
écarlementbrusque  dont  il  s’aperçoit  sur-le-champ. 
Remis  à plat,  l’instrument  est  retiré  par  la  piqûre 
d’entrée,  de  manière  à ne  plus  inciser  la  peau. 

Si  quelques  difficultés  particulières  empêchaient 
de  passer  entre  les  téguments  et  les  parties  sous- 
jacentes,  l’opération  ne  différerait  de  la  précédente 
qu’en  ce  qu’après  la  ponction  on  ferait  glisser  1e 
bistouri  à plat  sur  la  face  antérieure  du  tendon 
qu’on  couperait  ensuite  d'avant  en  arrière.  Je  n’ai 
pas  besoin  d’ajouter  que  la  mauœuvrc  serait  la 
même  si , au  lieu  d’un  instrument  spécial,  on  ai- 
mait mieux  employer  le  bistouri  droit  ou  le  bis- 
touri boutonné  ordinaire.  La  plaie  des  téguments 
étant  longitudinale  se  ferme  d'elle-mème  par  le 
redressement  du  pied  ; réduite  à l’étal  de  simple 
piqûre , elle  disparaît  généralement  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  La  petite  ecchymose  qu’on  aperçoit 
quelquefois  sous  la  peau  ne  doit  également  inspi- 
rer aucune  crainte. 

Lorsque  la  ténotomie  est  terminée,  on  redresso 
et  l’on  peut  redresser  sans  danger  la  pointe  du 
pied  jusqu’à  ce  que  les  deux  bouts  du  tendon 
soient  écartés  d’un  pouce  au  moins.  Si,  pour  re- 
mettre le  pied  à angle  droit  sur  la  jambe,  il  fallait 
porter  cet  écartement  à plus  d'un  pouce  et  demi , 
la  prudence  voudrait  qu’on  n’allàt  pas  plus  loin 
pour  le  moment , et  qu’on  n’essayàt  d’augmenter 
cet  allongement  qu’après  dix  ou  quinze  jours. 

Du  reste,  les  bottines,  les  machines  à redresser 
le  pied , peuvent  être  appliquées,  comme  l'ont  déjà 
fait  Lorenz  et  Sartorius,  immédiatement  après  l'o- 
pération.  M.  Bouvier,  M.  Duval,  M.  Lciigcr, 
M.  Scoutetlen  (2),  qui  se  sont  comportés  ainsi  un 
grand  nombre  de  fois , ont  prouvé  par  leurs  succès 
qu'à  cet  égard  les  scrupules  de  Delpech,  les  crain- 
tes de  MM.  Strohmeyer  et  Stœss  n’étaient  pas  fon- 
dées. 

Les  malades  qui  ont  subi  la  section  du  tendou 
d’Achille  commencent  à marcher  avec  une  certaine 
liberté,  du  dixième  au  vingtième  jour,  cl  ils  sont  à 
peu  près  complètement  guéris  dans  le  courant  du 
second  mois. 

(2;  Cure  radicale  dei pied t bote , p.  M. 
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3*  Pied  bot  antérieur  ou  talus. 

Le  pied  bot  par  renversement  du  pied  sur  le  de- 
vant de  la  jambe  est  rare.  Je  l’ai  rencontré  deux  fois 
sur  des  fœtus  monstrueux.  Je  n’en  ai  observé  jus- 
qu’ici aucun  exemple  sur  les  individus  vivants. 
M.  Duval  dit  en  avoir  vu  deux  cas  (i)  ; Delpech  (2), 
M.  J.  Lafoud  (3),  M.  Slœss  (4)  en  rapportent  chacun 
une  observation,  et  M.  Scoujetten  (3),  parait  aussi 
en  avoir  observé  plusieurs.  Bien  que  l’un  des  ma- 
lades indiqués  par  M.  Duval  ait  été  guéri  à l’aide  de 
tampons  cl  de  simples  tractions  il  n’en  est  pas 
moins  probable  que,  sur  des  individus  plus  avan- 
cés en  âge,  la  section  des  tendons  serait  le  meilleur 
et  peut -être  le  seul  remède  du  talus.  Ici  l’inlirmité 
se  rattacherait  évidemment  à la  rétraction  dujam- 
bier  antérieur  seul,  si  ce  n’est  du  jambier  antérieur 
et  du  péronier  antérieur  ou  des  extenseurs  des 
orteils. 

Je  n’ai  point  appris  que  les  tendons  del’extenseur 
commun  et  du  péronier  antérieur  aient  été  divisés 
à dessein  jusqu’à  présent  pour  remédier  à aucune 
déviation  du  pied.  Ce  serait  au  surplus  une  opéra- 
tion facile  et  peu  dangereuse.  On  pourrait  la  prati- 
quer au-dessus  ou  au-dessous  du  ligament  annu- 
laire antérieur  du  tarse.  Kilo  vaudrait  mieux  au- 
dessus,  attendu  qu’au-dessous,  les  tendons  étant 
déjà  plus  ou  moins  écartés , ne  seraient  plus  aussi 
faciles  à diviser  du  même  trait.  L’artère  tibiale 
antérieure  ou  le  commencement  de  la  pédieuse 
inspireraient  seules  quelques  craintes;  mais  les 
tendons  en  sont  alors  d’autant  plus  éloignés  que  la 
rétraction  est  plus  considérable. 

La  jamkeétant  appuyée  par  sa  face  postérieure  con- 
tre un  soutien  quelconque,  et  maintenue  dans  cette 
posiliou  par  des  aides,  permettrait  au  chirurgien 
de  se  placer  du  côté  du  pied  de  la  même  manière  que 
pour  la  section  du  tendon  d’Achille.  Armé  de  son 
bistouri  étroit , l’opérateur  piquerait  la  peau  sur 
le  côté  interne  ou  sur  le  côté  externe  de  la  bride  , 
selon  qu’il  se  servirait  de  la  main  droite  ou  de  la 
main  gauche,  qu’il  agirait  sur  l’une  ou  l’autre  jambe 
Conduit  entre  le  tendon  et  les  téguments  jusque 
sur  le  côté  opposé,  l’instrument  manœuvrerait  du 
reste  absolument  comme  il  a été  dit  en  parlant  de 
la  ténotomie  du  tendon  d’Achille.  C’est  générale- 
ment à un  demi  pouce  au-dessus  ou  au-dessous  du 
cou-de-pied  que  l’opération  devrait  être  faite,  s’il 
n’était  question  que  des  tendons  extenseurs  des 
orteils.  Pour  le  péronier  antérieur , on  serait  peut- 
être  forcé  del’aller  chercher  un  peu  plus  bas.  On  ne 
doit  point  oublier  après  tout  que  c’est  le  relieflen- 

(1)  Pivaiu,  T bise  citée,  p.  7. 

(2)  Orthomorphie,  etc. 

(3)  Difformités  du  corps  humain,  Pari»,  1829,  iu-4o, 
p.  300. 

(4)  Pissrrt.  sur  le  pied  bol,  p.  3. 


dineux  lui-même  qui  indique  plus  particulièrement 
le  point  où  il  est  le  plus  avantageux  de  porter  l’in- 
strument. En  supposant  t]ue  le  tendon  du  jambier 
antérieur  eût  été  divisé  de  son  côté,  il  ne  resterait 
plus  qu’à  redresser  le  pied  , puis  à le  forcer , au 
moyen  de  brodequins  ou  de  machines  appropriées, 
à s’étendre  au  degré  convenable , à perdre  sa  ten- 
dance à la  flexion  anormale.  11  est  présumable  au 
surplus  que  ce  genre  de  pied  bot  serait  un  des  plus 
diflicilcs  à guérir  radicalement , et  l'un  des  moins 
favorables  à la  section  des  tendons. 

4®  Varus. 

Soit  qu’il  existe  seul , soit  qu’il  complique  le  pied 
équin , le  varus , qui  est  quelquefois  porté  au  point 
de  forcer  les  malades  à marcher  presque  unique- 
ment sur  le  bord  externe  du  pied  , exige  assez  sou- 
vent qu’on  divise,  outre  le  tendon  d’Achille,  le 
tendon  du  jambier  antérieur,  le  tendon  du  jambier 
postérieur,  et  même  ceux  des  muscles  longs  exten- 
seurs ou  longs  fléchisseurs  des  orteils. 

A.  Section  du  jambier  antérieur. 

On  devine,  par  ce  que  j’en  ai  dit  dans  les  para- 
graphes précédents,  que  la  section  du  jambier  an- 
térieur peut  être  utile  dans  deux  variétés  du  pied 
bot , c’est-à-dire  dans  le  talus  et  le  varus.  Celte 
opération,  que  conseille  formellement  M.  Held  (6), 
que  M.  V.  Duval  parait  avoir  pratiquée  (7),  qui,  au 
dire  de  M.  Bouvier  (8),  l’aurait  été  aussi  par  M.  Dief- 
fcubach  et  par  M.  Sirohmeyer,  pourrait  être  tentée 
de  prime-abord  s’il  paraissait  que,  dans  le  renver- 
sement du  pied  en  avant  ou  en  dedans,  le  tendon 
du  jambier  antérieur  fût  plus  fortement  rétracté 
qu’aucun  autre.  Jusqu’à  présent , toutefois,  on  n’y 
a eu  recours  qu’après  avoir  constaté  l’insuûisance 
de  la  section  du  tendon  d’Achille. 

Manuel  opératoire.  S’insérant  à la  partie  posté- 
rieure et  interne  du  premier  os  cunéiforme,  ce 
tendon  fait  naturellement  un  relief  considérable 
au  devant  de  la  malléole  interne.  Il  conviendrait  de 
placer  la  jambe  comme  pour  la  sectiou  des  tendons 
extenseurs  des  orteils,  en  ayant  soin  d’incliner  un 
peu  le  pied  dans  le  sens  de  son  bord  externe.  Si  la 
ponction  était  faite  au-dessous  et  en  avant  du  som- 
met de  la  malléole , derrière  le  tendon , le  bistouri 
longerait  la  face  interne  de  la  peau  d’arrière  en 
avant  et  de  bas  en  haut,  avaut  d’être  tourné  par 
son  tranchant  du  côté  du  cou-de-pied , et  d’opérer 
la  section  de  l’organe  rétracté.  Mais  cette  manière 
de  faire,  qui  ne  pourrait  être  adoptée  que  dans  le 

(5)  Cure  radical,  du  pied  bot,  p.  97,  28,  pl.  V. 

(6)  Thèse  citée,  p.  64. 

(7)  Pivain,  Thèse  citée,  p.  22. 

(8)  Mèm.  de  VAcad.  roy.  de  méd.,  t.  VII.  pag.  411 , 
pl  auiv. 
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but  d’éviter  avec  toute  la  certitude  possible,  et  le 
tendon  extenseur  du  gros  orteil,  et  l’artère  pédieuse 
serait  manifestement  plus  embarrassante,  plus  dif- 
ficile que  celle  qui  consiste  à faire  la  ponction  en 
dehors  cl  en  avunt  pour  pénétrer  ensuite  du  cou- 
de-pied vers  le  tendon,  l’ar  ce  dernier  procédé  il 
sera  toujours  possible  d'enfoncer  le  bistouri  assez  en 
dedans  pour  être  sûr  de  ne  blesser  ni  l’artère  pé- 
dieuse, ni  le  tendon  du  long  extenseur  des  orteils. 

B.  Jumbier  postérieur. 

La  section  du  tendon  dujambicr  postérieur,  éga- 
lement conseillée  par  M.  Held  , semble  encore 
n’avoir  été  pratiquée  que  sur  le  cadavre.  On  n’en 
conçoit  au  surplus  les  avantages  qu’à  titre  d’acces- 
soire de  la  section  du  tendon  d’Achille,  dans  le 
pied  équin  compliqué  de  varus  ; car  il  est  difficile 
qu’à  luiseul  lejambier postérieur  entretienne  l'exis- 
tence  d’un  pied  bot  quelconque.  Si  la  ténotomie  du 
jambier  antérieur  et  des  extenseurs  des  orteils  est 
possible  au-dessous  comme  au-dessus  du  cou-de- 
pied  , il  n’en  est  plus  de  môme  pour  le  tendon  du 
jambier  postérieur.  Comme  collé  contre  le  bord 
postérieur  de  la  malléole  interne,  presque  immé- 
diatement en  contact  avec  une  grosse  artère,  la 
tibiale  postérieure,  ce  tendon  ne  serait  point  atta- 
qué sans  danger  avant  son  entrée  dans  la  gouttière 
interne  du  calcanéum.  C’est  donc  uniquement  près 
de  son  attache  à l’extrémité  postéro-internedu  sca- 
phoïde qu’il  faudrait  l’aller  chercher.  Pour  cela  on 
placerait  la  jambe  sur  sa  face  externe.  Un  bistouri 
serait  enfoncé  par  ponction  à quelques  lignes  au 
devant  de  la  malléole  interne,  un  peu  au-dessous 
ou  en  arrière  du  tendon  du  jambier  antérieur.  Dirigé 
ensuite  presque  directement  eu  bas,  l’inslrunient 
devrait  être  tourné  sur  le  tendon  à un  demi-poucc 
environ  au-dessous  et  en  avant  du  sommet  de  la 
malléole.  En  ayant  soin  de  ne  pas  en  abaisser  trop 
la  pointe  et  de  ne  l’incliner  que  le  moins  possihlu 
vers  la  plante  du  pied , on  éviterait  avec  certitude 
l’artère  plantaire  interne,  la  seule  qui  puisse  in- 
quiéter dans  celte  région. 

C.  Tendons  du  gros  orteil. 

Le  tendon  fléchisseur  du  gros  orteil  a été  divisé, 
ainsi  que  je  l’ai  dit,  sur  la  première  phalange  de 
ce  doigt  pour  uue  rétraction  suite  d’inflammation , 
par  M.  Syrne.  Miehaëlis  semble  aussi  en  avoir  con- 
seillé la  section,  comme  de  tous  les  autres  tendons, 
mais  en  recommandant  de  ne  l'opérer  qu’en  partie. 
C’est  à MM.  Strobmeyer  et  Dielfenbach  qu'il  était 
réservé  de  l’associer  à celle  du  tendon  d’Achille, 
pour  remédier  au  pied  équin  varus.  Alors,  toute- 
fois, il  serait  plus  convenable  de  la  pratiquer  comme 

(1)  Bouvier,  Mtm.  de  l'Je.  roy.  de  métier. II,  p.  411 
et  »uiv. 


M.  Syme,  sur  la  première  phalange  du  gros  orteil, 
que  de  chercher  à l’effectuer  sous  l’un  des  points 
du  bord  interne  du  pied.  Le  tendon , coupé  dans  sa 
coulisse  fibreuse,  se  rétracterait  avec  autant  do 
liberté  que  si  ou  l’avait  divisé  au  voisinage  du 
talon. 

Le  pied,  présentant  sa  face  plantaire  à l’opéra- 
teur , mettrait  à même  d’en  relever  le  gros  orteil  et 
de  faire  pénétrer  l’instrument  d’un  côté  à l’autre  du 
tendon  rétracté,  comme  il  a été  dit  à l'occasion  des 
tendons  du  cou-de-pied.  Eu  prenant  la  précautiou 
d'enfoncer  l’instrument  un  peu  plus  près  de  la  face 
plantaire  que  de  la  face  dorsale  de  l'organe,  ou 
éviterait,  comme  aux  doigts,  de  blesser  les  artères 
collatérales,  et  on  ne  voit  pas  que  celte  opération 
puisse  exposer  aux  moindres  dangers. 

La  section  de  l 'extenseur  du  gros  orteil  a éié 
pratiquée  aussi  par  MM.  Slrohmcyor  cl  Dieffen- 
bach  (i),  pour  aider,  comme  ccllo  du  fléchisseur, 
au  succès  de  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille. 
Elle  serait,  du  reste,  sensiblement  plus  facile  et 
pourrait  être  effectuée  sur  toute  l'étendue  du  ten- 
don, depuis  le  dessus  du  cou-de-pied  jusqurs 
auprès  de  la  dernière  phalange  de  l’orteil.  Eu  fai- 
sant la  ponction  sur  son  côté  externe,  pour  gagner 
ensuite  sou  bord  interne,  ou  le  trancherait  d’uu 
seul  trait  sans  avoir  à redouter  la  blessure  d'uucuu 
organe  important. 

b"  Section  des  péroniers  latéraux  dans  le  valgus. 

Déjà  rare  par  lui-même,  le  pied  bot  valgus,  rare 
a.  ssi  comme  complication  du  pied  équin,  n’a  dû 
offrir  jusqu’ici  que  peu  d’occasions  de  lui  opposer 
la  section  des  tendons.  M.  Pivain  (2)  cite  cepen- 
dant un  exemple  où  M.  V.  Duval  crut  devoir  la 
tenter  avant  d’en  venir  à la  section  du  tendon 
d’Achille.  Je  possède  d’ailleurs  un  fait  qui  prouve 
qu'on  aurait  tort  de  la  redouter,  eu  égard  au  réta- 
blissement de  l’action  dos  muscles.  M.  b....  s’était 
profondément  blessé  la  jambe  sur  des  morceaux  de 
faïence.  Une  plaie  des  tcgu.i  cnls,  qui  s’étendait  de 
la  face  antérieure  du  péroné  jusqu’à  la  ligne  mé- 
diane postérieure  de  la  jambe,  un  peu  au-dessus 
du  talon , comprenait  toute  l'épais>eur  du  long  pé- 
ronier latéral , la  moitié  de  celle  du  court  péronier 
latéral  et  du  tendon  d’Achille.  L’écartement  du 
tendon  divisé  était  de  près  de  deux  pouces.  Les 
téguments  furent  réunis  par  lu  suture  entortillée 
et  Je  pied  redressé  par  uue  attelle  garnie,  que  je 
fixai  sur  tout  le  côté  interne  du  membre.  Celte  grave 
blessure,  qui  a fini  par  se  consolider,  fut  suivie 
d'une  assez  grande  faiblesse  dans  le  mouven.cut 
d’abduction  du  pied,  peudant  six  à huit  semaines; 
mais,  au  bout  du  quelques  mois,  le  malade  ia  vit 
disparaître,  et  il  y a longtemps  aqjourd’bui  qu’il 

(8)  Thi te  citée,  p.  23. 
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n'y  songe  plus,  que  les  Coudions  du  pied  seul 
complètement  rétablies. 

Il  est  dit  dans  la  thèse  de  M.  Ileld , que  M.  Stress 
était  sur  le  point  de  pratiquer  la  section  des  ten- 
dons péroniers  en  1836.  Je  ne  sais  si  cette  opéra- 
tion fait  aujourd’hui  partiedudomainc  de  la  science: 
quoi  qu’il  en  soit,  on  pourrait  l’effectuer  comme 
colle  du  jambier  antérieur  au-dessus  ou  au-dessous 
de  la  malléole.  Dans  le  premier  point,  on  serait 
mieux  à même  de  diviser  du  même  coup  les  deux 
tendons.  Ce  serait  à un  pouce  environ  au-dessus 
de  la  base  de  la  malléole  externe  qu’elle  serait  le 
plus  facile  à faire.  Je  ue  pense  pas,  du  reste,  qu’il 
y eût  de  grands  avantages  à pénétrer  d’avant  en 
arrière  plutôt  que  d’arrière  en  avant;  je  crois  seu- 
lement qu’en  allant  du  péroné  vers  le  tendon  d’A- 
chille on  rendrait  le  manuel  opératoire  un  peu  plus 
facile,  et  qu’en  élevant  fortement  le  manche  du 
bistouri  au  moment  de  la  section  des  tendons,  on 
aurait  l’avantage  de  trouver  un  point  d’appui  sur 
la  face  postéro-externe  du  péroné  lui-même,  d’au- 
tant mieux  qu’il  n’y  aurait  aucun  risque  à pénétrer 
ainsi  jusqu’ù  l’os.  Au-dessous  de  la  malléole  on 
pourrait  diviser  les  deux  péronés  ensemble,  ou  les 
atteindre  un  à un.  C’est  à six  lignes  en  avant  et 
au-dessous  du  sommet  de  cette  apophyse  qu’il 
faudrait  porter  l’instrument  pouratteindredu  même 
coup  les  deux  tendons.  On  trouverait  le  tendon  du 
long  péronier  seul  au  milieu  de  l’espace  qui  sépare 
la  pointe  de  la  malléole  du  tubercule  externe  de  l’os 
cuboïde.  Quant  au  court  péronier  latéral,  il  fau- 
drait l’aller  chercher  jusqu’au  bord  externe  de  la 
tuasse  charnue  du  muscle  pédieux.  Dans  tous  ces 
cas,  la  ponction  devrait  être  faite  sur  le  côté  in- 
terne de  la  bride  :ï  diviser,  afin  de  jmrler  l’instru- 
ment de  dedans  en  dehors  entre  les  téguments  et 
le  tendon,  avant  d’en  faire  agir  le  tranchant  de  la 
peau  vers  les  os. 

Ces  sortes  de  sections  étant  opérées,  il  faudrait, 
comme  après  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille,  se 
servir  de  brodequins,  de  bottines,  de  machines 
ou  de  bandages  capables  d’en  assurer  l’efTet,  et 
prendre  d’ailleurs  toutes  les  précautions  néces- 
saires, soit  relativement  à la  cicatrice,  soit  en  ce 
qui  concerne  le  rétablissement  des  mouvements, 
soit  sous  le  rapport  du  redressement  du  pied,  pour 
que  ces  appareils  ne  puissent  pas  blesser. 

f.  Tendons  de  la  jambe. 

Les  tendons  fléchisseurs  de  la  jambe  sont  les  seuls 
qui  aient  été  accusés  de  produire  la  déviation  de  ce 
membre,  et  dont  la  section  ait  fixé  l’attention  des 
chirurgiens.  Ce  que  j’ai  dit  plus  haut  du  muscle 
droit  et  du  ligament  rotulien  autoriserait  cependant 
à tenter  la  même  opération  en  avant  si  le  muscle 

(1)  Bouvier,  Mcm.  de  l‘Ac,  roy.  de  mid.,  t.  VII, 
pag.  411. 


quatriceps  devenait  le  siège  d’une  véritable  rétrac- 
tion permanente.  L’opération  devant  être  plus 
facile  et  tout  aussi  efficace,  en  exposant  moins 
à ouvrir  l’articuiatiou  au-dessous  qu’au-dessus 
de  la  rotule,  ce  serait  alors  le  ligament  rotulien 
plutôt  que  le  tendon  du  muscle  droit  qu’il  con- 
viendrait de  diviser,  soit  d’avant  en  arrière,  soit 
d’arrière  en  avant,  mais  toujours  par  une  des 
nuances  du  procédé  de  Dupuytren. 

Indications.  La  ténotomie  du  jarret  ne  doit  être 
tentée  que  si  l’articulation  du  genou  n’est  point 
ankylosée,  que  si  la  flexion  de  la  jambes  est  exempte 
de  luxation,  que  si  l'infiruiité  dépend  réellement  de 
la  rétraction  des  muscles  plutôt  que  d’uue  altération 
des  liganieuts,  d’une  paralysie  du  muscle  quatri- 
ceps de  la  cuisse.  Envisagée  sous  ce  point  de  vue,  « 
la  flexion  contre  nature  de  la  jambe  n’a  pas  été 
assez  étudiée  pour  qu’on  sache  au  juste  si  c’est 
l’un  des  tendons  du  jarret  plutôt  que  les  autres  ou 
que  tous  ensemble  qui  la  produisent  ordinairement. 
Ceci  du  reste  n’est  point  une  difficulté  pour  l'opé- 
ration , puisque  dans  la  ténotomie  le  chirurgien  se 
borne  h diviser  les  seuls  tendons  qui  empêchent  la 
mobilité  naturelle  du  membre.  Beaucoup  de  prati- 
ciens hésiteraient  encore  sans  doute  à l'effectuer 
pour  une  simple  difformité  qui  n’empêche  point  le 
malade  de  marcher,  soit  avec  des  béquilles,  soit 
sur  une  jambe  de  bois,  tourmentés  qu’ils  seraient 
de  la  crainte  d’anéantir  ainsi  l’action  des  muscles 
interues  et  externes  de  la  cuisse. 

Les  deux  observations  empruntées  à Paré,  à 
Boucher,  et  qui  montrent,  la  première,  que  ces 
tendons,  divisés,  puis  réunis  au  moyen  de  la  su- 
ture, la  seconde  que,  malgré  la  déperdition  de 
substance  qu’ils  avaient  subie,  ils  n’en  ont  pas 
moins  repris  leurs  fonctions,  suffiraient  déjà  pour 
rassurer  sous  ce  point  de  vue,  outre  que  les  détails 
dans  lesquels  je  suis  entré  sur  la  reproduction  des 
tendons  et  sur  leur  mode  de  cicatrisation  doivent 
enhardir  les  praticiens.  La  science  possède  aujour- 
d’hui des  éléments  d’une  plus  grande  valeur  encore. 
MM.  Michaëiis,  Strohmeyer,  Dieffenbach  (1) , oui 
appliqué  dès  longtemps  leurs  procédés  de  téuo- 
lomie  aux  tendons  du  jarret.  M.  V.  Dtival  (2)  a 
donné  en  1837  la  preuve  positive  que  celle  opéra- 
tion peut  être  pratiquée  avec  autant  de  succès 
autour  du  genou  que  sur  le  tendon  d’Achille  et  les 
autres  tendons  du  pied.  Le  mémoire  adressé  par 
cet  orthopédiste  à l’Académie  royale  de  médecine 
renferme  des  observations  qui  ne  permettent  plus 
de  doute  à ce  sujet.  Les  sept  malades  opérés  ainsi, 
et  dont  parle  M.  T.  Duval  (3),  out  tous  été  guéris 
ou  soulagés. 

Manuel  opératoire.  Le  malade,  couché  sur  le 
ventre,  a la  cuisse  étendue  et  maintenue  par  des 
aides.  Placé  du  côté  des  tendons  à diviser,  le  chi- 

(3)  Bullct.  de  l'Ac.  royale  de  mid.,  t.  Il , expir .,  t.  II. 

(3)  Thrtr  no  342,  P*ri<,  1838. 
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rurgien,  qui  les  a convenablement  explorés,  enfonce 
un  bistouri  droit  par  ponction  au  côté  externe  s’il 
s'agit  du  biceps,  au  côté  interne  de  la  cuisse  lorsque 
les  tendons  de  la  patte  d’oie  sont  plus  particulière- 
ment rétractés.  Après  avoir  conduit  son  instrument 
jusque  sur  le  côté  opposé  du  tendon  à diviser, 
soit  en  rasant  la  face  interne  de  la  peau,  ce  qui  me 
parait  toujours  mieux,  soit  en  passant  au  devant 
de  la  corde  tendue,  il  engage  l’aide  à étendre  avec 
une  certaine  force  la  jambe  du  malade.  Retournant 
alors  le  tranchant  du  bistouri  en  bas  ou  en  travers, 
il  divise,  comme  je  l’ai  dit  du  tendon  d’Achille, 
toute  l’épaisseurdu  tendon  raccourci.  La  ténotomie 
du  biceps  serait  alors  terminée  ; il  n’y  aurait  plus 
qu’à  retirer  le  bistouri , puis  à procéder  au  pan- 
sement. 

Au  bord  interne  du  jarret , l’opération  serait 
plus  compliquée.  Là,  on  peut  avoir  à diviser  le 
tendon  du  muscle  grêle  interne,  du  demi-tendineux 
et  du  couturier,  l’un  après  l’autre.  Le  demi-mem- 
braneux lui-même  étant  le  plus  fort  ne  devrait  pas 
être  ménagé  non  plus  s’il  était  réellement  rétracté. 
On  aurait  tort , d’un  autre  côté,  de  couper  ces  qua- 
tre muscles  s’ils  n’étaient  pas  tous  malades.  La 
section  de  l’un  des  trois  premiers  ou  de  tous  les 
trois  ensemble,  ne  serait  en  réalité  ni  beaucoup 
plus  dangereuse , ui  sensiblement  plus  difficile  que 
celle  du  biceps.  Pourvu  que  le  bistouri  ne  fût  pas 
porté  trop  loin  vers  l’espace  poplité  ou  la  face  pos- 
térieure du  fémur,  elle  n’exposerait  à la  blessure 
d’aucun  organe  important,  l’artère,  la  veine  et  les 
nerfs  poplités  étant  trop  profondément  situés  pour 
être  atteints  de  cette  manière.  La  veine  et  le  nerf 
saphène  interne  courraient  seuls  quelque  risque  ; 
mais  on  comprend  combien  il  est  facile  de  les  mé- 
nager. Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même 
du  muscle  demi-membraneux.  Très-voisin  de  la 
face  postérieure  et  du  bord  interne  du  fémur  jusqu’à 
sa  terminaison,  celui-ci  nécessiterait  que  l’instru- 
ment , porté  par  ponction  entre  sa  face  postérieure 
et  les  tendons  que  je  viens  de  mentionner,  lût  tenu 
de  manière  à le  diviser  de  dedans  en  dehors  et 
d'arrière  en  avant , à un  pouce  tout  au  plus  au-des- 
sus du  condyle  interne  du  fémur.  Je  dois  ajouter 
toutefois  qu’en  introduisant  un  bistouri  boutonné 
ou  l’un  des  ténotomes  mousses  déjà  mentionnés  par 
la  ponction  des  téguments,  il  y aurait  au  total  peu 
de  risque  à courir  du  côté  des  vaisseaux  ou  des 
nerfs  poplités.  C’est  après  tout  à cette  même  hau- 
teur, ou  un  peu  plus  bas  , qu'il  convient  de  prati- 
quer la  ténotomie  du  biceps  et  des  tendons  de  la 
patte  d’oie. 

L’opération  étant  pratiquée,  on  redonne  immé- 
diatement à la  jambe  un  certain  degré  d’allonge- 
ment. Si , en  la  redressant  tout  à fait,  il  n’en  ré- 
sulte‘pas  un  écartement  de  plus  de  deux  pouces 
entre  les  bouts  du  tendon  coupé , on  ne  doit  point 
hésiter  à le  faire.  Dans  le  cas  contraire , il  vaut 
mieux  augmenter  ce  redressement  par  degré  que 


de  risquer  l'établissement  d’une  simple  cicatrice 
celluleuse  en  voulant  aller  trop  vite.  A la  place 
des  appareils , des  machines , plus  ou  moins  com- 
pliqués que  les  orthopédistes  appliquent  en  pareil 
cas,  le  chirurgien  peut  se  servir  d’une  longue 
attelle,  garnie  d’un  coussin  , qu'il  applique  sur  le 
devant  de  la  cuisse  et  de  la  jambe , et  qui  sert  de 
point  d’appui  aux  tours  de  bande  chargés  d'entraî- 
ner le  membre  dans  l’extension.  Un  bandage  roulé 
avec  l’interposition  d’une  longue  plaque  de  carton 
sur  le  plan  postérieur  ou  sur  le  plan  antérieur  de 
la  partie,  bandage  qu'on  rendrait  inamovible  par 
la  dextrine,  et  qu’on  laisserait  durcir  pendant  qu’on 
tiendrait  la  jambe  au  degré  d’extension  convena- 
ble , mériterait  encore  ici  d’être  préféré,  ün  pour- 
rait le  ramollir  en  l’imbibant  d’eau  tiède  vers  son 
milieu  ou  le  renouveler  tous  les  six  ou  huit  jours, 
afin  d’augmenter  de  temps  à autre  le  redressement 
du  membre.  11  conviendrait  probablement  aussi  de 
porter,  soit  brusquemment,  soit  insensiblement , 
la  jambe  aussi  loin  que  possible  dans  l’extension, 
et  de  l’y  maintenir  d’un  à deux  mois  pour  se  met- 
tre mieux  à l’abri  de  toute  rétraction  consécutive. 

g.  Tentions  de  la  tête. 

Comme  les  membres,  la  tête  est  quelquefois  en- 
traînée dans  une  direction  vicieuse  par  la  rétraction 
de  quelques-uns  de  ses  muscles.  La  difformité  qui 
en  résulte , généralement  connue  sous  le  nom  du 
caput  obslipum , ô'obstipité,  de  torticolis , est 
assez  fréquente  pour  que  les  auteurs  de  la  plus 
haute  antiquité  l’aient  signalée.  La  plupart  des 
chirurgiens  ont  cependant  négligé  d’en  préciser  la 
cause.  Quelques-uns  d’entre  eux  avaient  déjà  re- 
marqué que  le  torticolis  pouvait  dépendre  d’une 
rétraction  du  muscle  paucier,  du  muscle  trapèze, 
des  muscles  scalènes,  ou  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Mais  il  est  à peu  près  démontré  aujour- 
d'hui que  ce  deruier  muscle  en  est  sinon  la  cause 
unique , du  moins  le  point  de  départ  incomparable- 
ment le  plus  fréquent. 

Que  le  torticolis  soit  congénital  ou  accidentel , 
récent  ou  ancien,  spasmodique,  convulsif,  inter- 
mittent ou  permanent,  je  n’ai  point  à examiner  ici 
la  valeur  des  divers  traitements  qu'on  a proposés 
pour  le  faire  disparaître.  Les  remèdes  internes,  les 
divers  topiques  dont  les  anciens  chirurgiens  ne  se 
faisaient  pas  faute  eu  pareil  cas,  ne  sont  véritable- 
ment d'aucun  secours  quand  il  s’agit  d’un  torticolis 
ancien  et  permanent.  Le  massage,  encore  vaulé 
dernièrement  par  M.  Séguin  (1),  les  mouvements 
brusques,  imprimés  forcément  ou  par  surprise  à 
la  tète  du  malade,  comme  chez  cette  jeune  fille 
qui , voulant  voir  un  feu  d’artifice  à travers  une 
croisée,  se  guérit  tout  à coup  en  se  tournant  vio- 
lemment la  figure  du  côté  opposé  à celui  de  son 

(1)  Revue  méd.,  1838.  t.  II. 
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torticolis,  ne  pourraient  réussir  non  plus  que  dans 
un  très-petit  nombre  de  cas.  il  n’y  a donc  qu’uno 
opération  chirurgicale  qui  puisse  en  triompher 
généralement , lorsqu'on  ne  veut  pas  abandonner 
l’infirmité  comme  incurable. 

A.  Indications.  Celte  opération , déjà  pratiquée 
plusieurs  fois  dans  le  dix-septième  siècle,  et  dont 
quelques  chirurgiens  avaient  continué  de  parler, 
était  cependant  restée  en  dehors  de  la  pratique  gé- 
nérale jusqu’à  ces  derniers  temps.  Arrêtés  par  l’idée 
d’une  difformité  concomitante  de  la  région  cervicale 
du  rachis,  ou  même  d’une  soudure  des  vertèbres, 
croyant  en  outre  que  le  muscle  atrophié  ou  rac- 
courci ne  pourrait  plus,  une  fois  coupé,  agir  sur 
la  tête  ni  sur  la  poitrine , les  praticiens  étaient  por- 
tés à regarder  cette  opération  comme  inutile  et 
comme  assez  dangereuse.  Aujourd’hui  de  telles 
craintes  ont  disparu.  Des  observations  positives  ont 
prouvé  que  la  section  des  muscles  du-  cou  permet 
de  redresser  facilement  la  tête,  quelque  ancien  que 
soit  le  torticolis.  J’ai  vu , à l’Académie  royale  de 
médecine,  M.  Bouvier  couper  le  muscle  sterno-inas- 
toïdien  sur  le  cadavre  d’une  fille  âgée  de  vingt-deux 
ans,  et  qui  avait  un  torticolis  de  naissance.  La  tète 
put  être  redressée  immédiatement,  et  les  vertèbres 
étaient  à peine  altérées.  Il  est  bien  vrai , ainsi  que 
M.  Guérin  s’est  surtout  attaché  à le  prouver,  i que, 
dans  le  torticolis  ancien,  il  existe  eu  sens  inverse 
de  l’inclinaison  de  la  tête  une  inclinaison  de  la  to- 
talité de  la  colonne  cervicale  sur  la  première  ver- 
tèbre dorsale.  » Mais  cette  légère  déviation  du 
rachis , qui  disparaît  d’ailleurs  spontanément  ou 
sous  l’influence  de  machines  appropriées  après  la 
section  du  muscle,  n’est  point  ce  qui  avait  arrêté 
les  chirurgiens.  On  possède  actuellement  des  gué- 
risons de  torticolis  par  la  section  du  tendon  sterno- 
masloïdien  chez  des  individus  infirmes  depuis  plus 
de  vingt  ans  ; en  sorte  que  c’est  une  question  défi- 
nitivement jugée. 

L 'histoire  de  la  section  des  muscles  ou  des  ten- 
dons du  cou  dans  le  cas  de  torticolis  est  celle  de  la 
ténotomie  en  général  ; c’est  même  par  elle  que  les 
chirurgiens  ont  commencé.  Les  observations  pu- 
bliées en  Hollande  dans  le  dix- septième  siècle  , s’y 
rapportent  effectivement  toutes.  C’est  la  seule  dont 
il  ail  été  question  avant  Thilcnius,  Michaëlis  et 
Sarlorius.  Les  faits  dont  parlent  Tuipius,  Job  a 
Meckrcn  , Blasius,  Tenhaaf,  CUelsedcn,  se  rappor- 
tent tous  au  torticolis.  Cependant , malgré  ce  qu’en 
ont  dit  Richter , M.  Richcrand  et  Boyer , malgré  les 
opérations  pratiquées  par  Dupuytren , M.  Dieffen- 
bach,  M.  Syine  et  M.  Strohmeyer,  on  s’occupait  à 
peine  de  la  ténotomie  dans  le  cas  de  torticolis, 
lorsque  MM.  Guérin  et  Bouvier  sont  venus,  en  1838, 
réveiller  l’attention  sur  ce  sujet.  Mais  la  dernière 

(1)  Parallèle  de  la  cftir.  franç.  et  île  la  c Air.  alle- 
mande, etc.  Leipsick,  1822. 

'2'  Ex pèrirneet,  1. 1,  p.  511.  541.  542. 


phase  de  cette  opération , qui  remonte  en  1820  seu- 
lement, est  déjà  parvenue  au  plus  haut  point  de 
perfection  et  de  simplicité  dont  elle  soit  suscepti- 
ble; tandis  que  la  section  du  tendon  d’Achille  a dû 
partir  de  1 784  pour  n’arriver  au  même  degré 
qu’en  1837. 

B.  Méthodes  opératoires.  Toutes  les  méthodes 
de  ténotomie  ont  été  appliquées  au  torticolis.  L’opé 
ration  de  Tuipius  et  celle  des  autres  chirurgiens 
hollandais  eurent  lieu  de  la  manière  suivante,  lin 
caustique  était  appliqué  sur  la  peau  ; plus  tard  , 
on  se  servait  du  bistouri  pour  diviser  le  muscle 
au-dessus  de  la  clavicule.  D’autres  firent  abstrac- 
tion tantôt  du  caustique,  tantôt  du  bistouri,  et  s’en 
tinrent,  les  uns  à une  incision  transversale  qui 
comprenait  et  les  téguments  et  le  muscle,  les  au- 
tres à une  escarrification  des  parties.  Il  parait  que 
celte  méthode  fut  seule  suivie  jusqu’en  1821 , et  que 
Dupuytren  la  mit  encore  en  usage  à cette  époque, 
ce  dont  ii  est  vivement  blâmé  par  M.  Ammon  (1). 
Des  chirurgiens  distingués  ont  encore  cru  devoir  la 
suivre  récemment.  M.  Amussat  l’avait  adoptée  dans 
un  cas  qu’il  vint  communiquer  à l’Académie,  avec 
celle  différence  qu’il  s’en  tint,  comme  Michaëlis, 
à une  section  partielle  du  muscle.  En  1830,  M.  Houx 
divisa  aussi  les  téguments  en  travers  avant  de  cou- 
per le  muscle  sterno-cléidomasloïdien.  Il  parait 
que  M.  Magendie,  qui  avait  d’abord  fait , comme 
Sarlorius,  une  incision  longitudinale  à la  peau,  se 
crut  obligé  de  transformer  sa  plaie  en  incision  cru- 
ciale pour  atteindre  plus  facilement  le  muscle  (2). 
Il  est  facile  de  reconnaître,  au  milieu  de  ces  faits, 
que  l incision  a porté  tantôt  sur  le  corps  du  muscle, 
tantôt  près  de  scs  extrémités;  qu’elle  l’a  compris 
quelquefois  en  totalité,  d’autres  fois  partiellement, 
sans  qu’il  y eût  de  plan  de  conduite  bien  arrêté  à 
cet  égard  dans  l’esprit  des  opérateurs. 

La  seconde  méthode , que  M.  Guérin  a surtout 
discutée  à fond , se  compose  de  trois  points  essen- 
tiels : 1°  diviser  le  tendon  du  muscle,  et  non  le 
muscle  lui-même;  2®  n’opérer  la  section  que  de 
l’un  de  ses  faisceaux,  quand,  ce  qui  arrive  fré- 
quemment , ils  no  sont  pas  rétractés  tous  les  deux  ; 
3°  opérer  cette  section  par  ponction  , et  non  à tra- 
vers une  incision  des  téguments. 

lieister  (3)  indique  d’une  manière  formelio  le 
lieu  où  il  convient  de  couper  le  tendon  du  muscle 
storno-mastoïdien;  il  a même  eu  soin  de  marquer 
ce  point  dans  la  liguru  12  de  la  planche  21  de  son 
livre.  Il  en  est  de  même  de  Jœger.  M.  Ghélius  (•!}, 
qui  l’indique  aussi,  veut  que  ce  soit  à un  pouce 
au-dessus  du  sternum,  et  que  l’incision  soit  trans- 
versale. D’un  autre  côté,  Richter  avait  dit  que, 
dans  le  torticolis,  il  suffit  de  couper  la  portion  du 
muscle  qui  s’attache  au  sternum  qu’on  passe  à la 

(3)  I ntt  il.  cfiirury.,  t.  Il,  p,  673. 

(4)  Traité  de  çhirurg.,  trad.  par  Pifjné.  Pari»,  1835, 
t.  I,  p.  463. 
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section  de  la  seconde  portion  quaud  celle  de  la 
première  ne  parait  pas  suffire  (1).  Tout  indique 
aussi  que  Dupuytren  (2)  avait  mis  en  pratique  dès 
l’année  1822,  et  avec  un  plein  succès  le  procédé 
de  la  ponction  pour  la  ténotomie  du  muscle  sterno- 
mastoldien. 

L’opération  que  Dupuytrcn  pratiqua  de  cette 
façon , en  1822,  n’a  point  été  publiée  par  lui  ; mais 
la  relation  en  a été  donné,  en  France,  par  M.  Cos- 
ter  (3);  en  Angleterre,  par  M.  Averill  (4)  ; en  Alle- 
magne, par  M.  Ammon  (u),  puis  par  M.  Froriep  (ti). 
M.  Michaëlis  la  mentionne  également  dans  le  jour- 
nal de  Græfe  et  Walther.  D’après  ces  différents 
auteurs,  Dupuylren,  opérant  une  jeune  fille,  lit  au 
côté  interne  du  sterno-masloïdien  une  ponction  à 
la  peau,  et  introduisit  par  là  sur  la  face  posté- 
rieure du  muscle  un  bistouri  boulonné,  dont  il 
retourna  ensuite  le  tranchant  en  avant  pour  couper 
l’organe  rétracté,  de  sa  face  profonde  vers  sa  face 
cutanée.  M.  Dieffenbach  (7),  qui  connaissait  cette 
méthode,  annonçait,  en  1830,  l’avoir  suivie  avec 
succès  dans  toute  une  série  de  faits,  et  qu’il  lui 
avait  presque  toujours  suffi  de  diviser  la  portion 
sternale  du  muscle.  Un  chirurgien  d’Edimhourg, 
M.  Syuie  (8),  ayant  imité  Dupuytrcn , publia  tous 
les  détails  de  son  opération  en  1835.  11  parait  en 
outre  que  M.  Slrohnieyer  (9)  avait  eu  recours  à la 
même  méthode  dès  l’année  1835.  J’ai  vu  récem- 
ment, par  une  lettre  datée  du  1"  juin  1838,  que 
M.  Dieffenbach  pratiquait  la  ténotomie  du  cou  de- 
puis près  de  dix  ans  par  le  procédé  de  Dupuytrcn, 
et  qu’il  en  possède  aujourd'hui  trente-deux  exem- 
ples. M.  Bouvier  affirme  de  son  côté  (10)  l'avoir 
mise  en  usage,  à Paris,  dans  le  courant  de  l’an- 
née 1838.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  mode 
opératoire  appliqué  aux  tendons  du  cou  avait  à 
peine  fixé  l’attention,  lorsque  M.  Guérin  est  venu 
le  proposer  comme  une  méthode  nouvelle  en  s’ap- 
puyant de  faits  et  de  raisonnements  tout  à fait 
concluants. 

Le  texte  des  auteurs  qui  ont  d’abord  parlé  de 
cette  opération  n’est  pas  assez  clair  pour  autoriser 
h soutenir  que  Dupuytren  s’en  tenait  à une  seule 
ponction.  La  narration  de  MM.  Gosier  et  Froriep (11) 
permettait  même  de  croire  qu’apres  être  entrée 
d’un  côté,  la  pointe  du  bistouri  avait  aussi  tra- 
versé la  peau  de  l’autre.  M.  Guérin  (12),  qui  insiste 
particulièrement  pour  qu’on  s’en  tienne  à une  seule 
ponction,  a modifié  de  plus  l'opération  sur  deux 
autres  points.  Au  lieu  d’inciser  le  tendou  d’arrière 
en  avant,  comme  Dupuylren  et  scs  imitateurs,  il  le 

(1)  Expir .,  1. 1 , p.  539. 

(2)  Coûter,  Manuel  de  tnéd.  opèr. 

(3)  Ibid. 

(4)  Trealise  on  operativ.  turgery,  1823. 

(5)  Parallèle  de  la  chir.  franc,  et  de  la  chir.  allem. , 
1823. 

(6)  yptizen.  etc.,  t.  V,  p.  142. 
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coupe  d’avant  en  arrière,  ou  de  la  peau  vers  les 
parties  profondes.  Enfin,  il  fait  la  première  ponc- 
tion sur  le  côté  externe  du  tendon  pour  pénétrer 
sous  la  peau  de  dehors  en  dedans.  Au  fond , celte 
discussion  n'est  que  d’une  faible  importance;  bien 
qu’en  définitive  le  procédé  de  M.  Guérin  soit  pré- 
férable aux  autres  lorsque  les  téguments  sont  assez 
souples  pour  en  permettre  l’emploi , on  ne  peut 
pas  disconvenir  qu’en  opérant  comme  Dupuytren , 
comme  M.  Dieflenbach , ou  comme  M.  Syme , qu’en 
traversant  la  peau  des  deux  côtés,  qu’en  divisant 
le  tendon  d'arrière  en  avant,  on  obtiendrait  un 
résultat  presque  aussi  avantageux.  J'ajouterai  qu’il 
doit  y avoir  des  cas  où  chacun  de  ces  procédés 
trouvera  plus  particulièrement  son  application,  et 
que  ce  serait  une  puérilité  de  vouloir  en  adopter 
un  à l’exclusion  de  tous  les  autres.  Qui  ne  voit 
d’ailleurs  que  ces  nuances,  dans  le  manuel  opéra- 
toire de  la  ténotomie  du  cou , se  réduisent  à une 
simple  répétition  de  ce  qui  a été  fait  et  dit  à l’oc- 
casion de  la  ténotomie  de  la  jambe,  du  tendon 
d’Achille  en  particulier? 

Au  demeurant , le  muscle  sterno-mastoïdién , 
comme  le  tendon  d’Achille,  doit  être  divisé  quand, 
par  sa  rétraction , il  détermine  quelque  déviation 
anormale.  Avant  de  le  diviser,  il  est  utile  d’exami- 
ner s’il  est  rétracté  par  l’une  de  ses  portions  ou  par 
toutes  les  deux  à la  fois.  En  supposant  qu’il  y eût 
auprès  de  la  clavicule  des  adhérences,  des  cicatri- 
ces vicieuses,  une  disposition  quelconque  qui  en 
gênât  la  section  dans  cet  endroit,  il  pourrait  être 
utile,  comme  M.  Dieffenbach  assure  l’avoir  fait  chez 
un  malade  opéré  sans  succès  par  M.  Græfl'e  quelque 
temps  auparavant,  de  couper  le  corps  du  muscle  lui- 
même  ; mais  je  ne  pense  pas  qu’il  puisse  être  avan- 
tageux de  trancher  ce  muscle  dans  sa  partie  supé- 
rieure , comme  a voulu  le  faire  M.  Bouvier,  ni 
d’inciser  préalablement  le  peau  qui  le  recouvre, 
soit  par  la  méthode  hollandaise , soit  en  agissant 
d’après  les  principes  de  Sartorius,  comme  M.  Ma- 
gendie l’a  fait  encore  en  août  1838  à l’Hôtel-Dieu. 
Le  procédé  de  Delpech  ne  mérite  point  non  plus 
d’être  transporté  à la  ténotomie  du  cou. 

Quant  aux  procédés  par  ponction,  je  l’ai  déjà 
dit,  le  procédé  de  Dupuytren  pourrait  être  adopté, 
s’il  paraissait  trop  difficile  d’inciser  toute  la  lar- 
geur du  muscle  rétracté,  sans  atteindre  la  peau  du 
côté  opposé.  Autrement,  le  procédé  par  simple 
ponction,  tel  queM.  Stœss,  M.  Bouvier  et  M.  V.Duval 
l'emploieut  depuis  longtemps  pour  le  tendon  d'A- 
chille, serait  préférable.  Pour  moi,  j’adopterais 

(7)  Rutl't  II  and  bue  fi  der  chirurgie,  t.  III,  p.  629. 

f8)  Edinb.  med.  and  chir.  journal,  t.  XXXIX,  p.  321. 

(9)  Expérience,  1. 1,  p.  511 . 

(10)  Ibid. 

(11)  Ibid.,  p.  590. 

(12)  Ibid,  p.  589  à 592. 
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en  outre,  à moius  de  difficultés  particulières,  le 
perfectionnement  apporté  à ce  procédé  par  M.  Gué- 
rin , c’est-à-dire  que  j’aimerais  mieux  faire  glisser 
le  bistouri  sous  la  peau  que  le  long  de  la  face  pro  - 
fonde  du  tendon.  Enfin , je  regarde  comme  un  per- 
fectionnement réel  la  précaution  d’inciser  ici  tan- 
tôt la  branche  sternale , tantôt  la  branche  clavicu- 
laire seulement , tantôt  ces  deux  branches  du  même 
coup,  selon  que  la  rétraction  occupe  une  partie  ou 
la  totalité  du  muscle.  On  voit  même  que  M.  Stroh- 
movcr  (1)  s’est  trouvé  conduit  à pratiquer  succes- 
sivement la  section  du  muscle  sterno-mastoïdien, 
puis  celle  de  son  faisceau  claviculaire,  et  enfin 
celle  de  la  portion  claviculaire  du  muscle  trapèze, 
et  de  plus  une  bride  celluleuse  qui  s’étendait  du 
muscle  sterno-mastoïdien  au  muscle  scalène. 

Quant  à la  question  de  savoir  si  après  1’opération 
il  convient  d’employer  des  machines  ou  des  ban- 
dages, soit  pour  redresser  la  tête,  soit  pour 
prévenir  une  rétraction  nouvelle  qui  parait  en  effet 
s’être  montrée  sur  quelques  malades  de  M.  Dieffen- 
bach , et  sans  doute  aussi  sur  d’autres , je  ne  pense 
pas  qu’on  doive  la  résoudre  d’une  manière  absolue. 
Une  jeune  fille  opérée  par  M.  Fleury  (5),  et  que 
j’ai  vue,  n’y  a point  été  soumise , et  cependant  elle 
s’est  trouvée  promptement  guérie.  Si  la  réunion  du 
tendou  divisé  devait  se  faire  sous  l’influence  d’une 
suppuration , de  l’établissement  d’une  bride  modu- 
laire , ces  moyens  mécaniques  seraient  indispensa- 
bles , non-seulement  pour  maintenir  la  guérison , 
mais  encore , ainsi  que  le  vent  M.  Guériu , pour  la 
compléter.  En  supposant  que  l’inclinaison  de  la 
portion  cervicale  du  rachis  pût  amener  quelques 
obstacles  au  redressement  complet  de  la  tète , on 
devrait  également  faire  succéder  les  moyens  méca- 
niques à l’opération. 

Du  reste,  ces  moyens  seront  indiqués  toutes  les 
fois  que,  la  ténotomie  étant  effectuée , il  parait 
difficile  à la  tète  de  se  maintenir  convenablement 
redressée  par  l’action  spontanée  des  muscles.  Dans 
les  cas  contraires,  on  pourra  sans  risque,  et  peut- 
être  même  avec  avantage , les  mettre  de  côté. 

C.  Manuel  opératoire.  Le  muscle  sterno-mastoï- 
dicn  est  entouré,  dans  toute  sa  longueur,  d’organes 
qu’il  ne  serait  pas  sans  danger  de  blesser.  Dans  sa 
moitié  supérieure,  on  ne  le  diviserait  pas  sans  at- 
teindre plusieurs  branches  nerveuses  du  plexus 
cervical.  Sur  son  tiers  moyen  , il  y aurait  risque  de 
toucher  la  veine  jugulaire  externe  et  quelques  fi- 
lets du  même  plexus.  Son  cinquième  inférieur  est 
avoisiné  par  des  veinules  qui  viennent  en  croiser 
la  racine  au-dessous  de  la  peau;  puis,  profondé- 
ment, par  la  veine  sous-clavière  et  la  veine  jugu- 
laire interne,  sans  compter  que  l'artère  carotide, 
l’artère  sous-clavière,  n’en  sont  pas  non  plus  très- 
éloignées.  11  n’est  donc  point  indifférent  d’en  opé- 

(1)  Arck.  gin.  de  mèd , 1838,  1. 11,  p.  91. 

(2)  Ibid.,  p.  78. 


rer  la  section  sur  tel  ou  tel  point  de  sa  longueur. 
En  choisissant  la  portion  inférieure,  on  a d’abord 
l’avantage  de  pouvoir  en  couper  les  deux  racines 
séparément , puis  d’apprécier  aisément , ù travers 
la  peau , l’état  de  la  portion  qu’on  veut  trancher. 
On  a en  outre  une  sorte  de  creux  ou  de  vide  qui  ht 
sépare  des  gros  vaisseaux  dont  je  viens  de  parler  , 
et  qui  est  représenté  par  toute  l’épaisseur  de  la 
clavicule.  Cependant  sans  partager  toutes  les 
craintes  de  M.  Bouvier  (3),  ou  ne  doit  point  igno- 
rer que  l’arrangement  des  veines,  soit  de  l’épaule, 
soit  du  cou,  qui  arrivent  dans  cette  région  pour 
s’ouvrir,  soit  dans  la  jugulaire  interne,  soit  dans 
la  sous-clavière,  offrent  une  disposition  très-va- 
riable, et  qu’il  est  impossible  d’affirmer  en  com- 
mençant qu’on  n’en  blessera  aucune.  Sous  ce 
rapport,  la  section  du  muscle  sterno-mastoïdien 
est  en  conséquence  un  peu  plus  délicate  que  celle 
du  tendon  d’Achille. 

Un  commence  par  faire  coucher  le  malade , à 
moins  qu’on  n’aime  mieux  l’asseoir  sur  uuc  chaise, 
en  ayant  soin  de  lui  tenir  la  poitrine  dans  un  état 
de  demi-flexion.  Le  chirurgien,  placé  en  face  ou 
de  côté , fait  avec  la  main  droite  pour  le  côté  gau- 
che , avec  la  main  gauche  pour  le  côté  droit,  s'il 
adopte  le  procédé  de  M.  Guérin , une  ponction  sur 
le  bord  externe  du  tendon  sternal  du  muscle,  à 
six  ou  huit  lignes  au-dessus  du  sternum.  Glissant 
alors  l’instrument  à plat  sous  la  peau  jusqu’au  côté 
interne , il  en  tourne  le  tranchant  en  arrière  et 
divise  ainsi  le  tendon,  des  téguments  vers  les  par- 
ties profondes.  S’il  est  bon  de  relâcher  un  peu  le 
muscle  pendant  qu’on  fait  glisser  l'instrument  au- 
dessous  de  la  peau , il  convient  de  le  tendre  et  de 
le  redresser  au  moment  de  la  section  du  tendon 
lui-même.  Comme  le  bistouri  agit  sur  un  tissu  fi- 
breux, exactement  tendu,  le  défaut  de  résistance 
indique  bientôt  qu’il  n’y  a plus  rien  à diviser,  et 
permet  ainsi  de  ne  pas  incliner  le  tranchant  du  té- 
notome  trop  loin  du  côté  des  vaisseaux  profonds 
du  cou. 

Pour  la  portion  claviculaire , il  faudrait  prati- 
quer la  ponction  à uu  pouce  ou  un  pouce  et  demi 
plus  en  dehors , et  plutôt  un  peu  plus  près  qu’un 
peu  plus  loin  de  la  clavicule.  Comme  cette  portion 
est  plus  large  que  l’autre , elle  nécessiterait  aussi 
que  le  bistouri  fût  enfoncé  plus  profondément  de 
dehors  en  dedans.  Ce  tendou  , qu’on  diviserait  au  ■ 
tant  de  son  bord  interne  à son  bord  externe,  que 
de  sa  face  cutanée  à sa  face  profonde  , est  entouré 
de  moins  près  que  la  portion  sternale  par  les  veines 
et  les  grosses  artères. 

Si,  au  lieu  de  diviser  ainsi  le  muscle,  en  com- 
mençant par  sa  face  sous-cutanée , on  voulait  le 
trancher  d’arrière  eu  avant,  il  serait  plus  commode, 
mais  non  indispensable,  de  faire  la  ponction  des 

(3)  Expir.,  1838 , t.  Il , p.  275. 
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téguments  sur  le  côté  interne  de  chaque  tendon  , 
et  je  regarderais  comme  très-prudeut  de  substi- 
tuer, la  ponction  étant  faite  , un  ténotome  mousse 
ou  le  bistouri  boutonné  à tout  iustrument  piquant , 
afin  d'éviter  plus  sûrement  les  veines  de  la  région. 
Coupant  ensuite  d’arrière  en  avant,  par  de  petits 
mouvements  de  scie,  on  aurait  h surveiller  l’écar- 
tement successif  des  faisceaux  tendineux  divisés 
pour  ne  pas  courir  le  risque  d’atteindre  la  peau 
elle-même. 

Cette  précaution  serait  encore  bonne  quand  même 
on  prendrait  le  parti  défaire  pénétrer  l’instrument, 
du  bord  externe  vers  le  bord  interne.  On  conçoit 
aussi  que,  pour  diviser  ce  muscle  d’avant  eu  ar- 
rière, il  n’y  aurait  que  peu  d’inconvénients  à 
pénétrer  de  son  bord  interne  vers  son  bord 
externe.  Le  mieux,  dans  tout  cela  est  de  faire 
une  ponction  d’abord  avec  la  lancette,  puis 
d’introduire  par  cette  ponction  un  ténotome  ou  un 
bistouri  étroit , à pointe  mousse,  qui  puisse  glis- 
ser h plat  entre  la  peau  et  le  tendon , ou  bien  entre 
le  tendon  et  les  tissus  profonds , sans  s’ex|>oser  à 
la  perforation  des  vaisseaux  ou  de  la  peau  elle- 
même. 

Aussitôt  que  le  tendon  est  coupé,  il  se  fait 
comme  un  vide  au  niveau  de  l'écartement  qui  sur- 
vient entre  ses  deux  extrémités.  La  tête  peut  alors 
être  redressée  sans  peine.  Les  accidents  mentionnés 
comme  suites  de  la  ténotomie  du  cou  sont  une 
ecchymose  , quelquefois  assez  considérable  , mais 
qui  s’est  toujours  dissipée  promptement  chez  les 
malades  traités  par  M.  Guérin.  M.  Dieffenbach  (1), 
qui  dit  avoir  pratiqué  maintenant  trente-sept  fois 
cette  opération , n’a  échoué  que  dans  un  seul  cas. 
La  jeune  fille  dont  parle  M.  Fleury  tomba  dans  uu 
état  de  délire  nerveux  tout  particulier,  qui  dura 
environ  trois  jours , mais  dont  elle  sortit  ensuite 
très-rapidement.  On  voit,  en  outre,  que  le  jeune 
homme  opéré  le  2 décembre  1837,  par  M.  Gué- 
rin (2),  éprouva  quelques-uns  des  accidents  qui  pa- 
raissent caractériser  l’introduction  de  l’air  dans 
les  veines , mais  sans  qu’il  en  soit  résulté  la 
moindre  suite  fâcheuse.  La  petite  plaie  s’est  tou- 
jours cicatrisée  dans  l’espace  de  quelques  jours. 
Jusqu’ici  il  n’a  point  été  question  qu’elle  ait  sup- 
puré, qu’elle  ait  fait  naître  d’inflammation  au- 
dessous.  L’épanchement  , la  fluctuation  dont 
parle  M.  Dieffenbach  (3)  , et  qu’il  combat  ou 
prévient  par  la  compression , ne  doit  point  in- 
quiéter. 

Quant  aux  moyens  mécaniques  à employer,  s’ils 
étaient  nécessaires,  je  conseillerais  le  simple  ban- 
dage divisif  du  cou  pour  commencer , et  je  n’en 
viendrais  aux  machines  proprement  dites  qu’après 
m’être  assuré  de  leur  indispensable  nécessité. 

(1)  Expir.,  août  1838,  t.  Il,  p.  276. 

(2)  Gaz.  mid.  de  Parit,  1838,  p.  529. 

(3)  Expir.,  t.  II , p.  276.  Gaz.  mid.  de  Berlin,  1838. 
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h.  Section  de  quelques  autres  muscles  du  cou 
dans  le  cas  de  déviation  de  la  tâte. 

Nul  doute  que  la  plupart  des  muscles  des  côtés 
du  cou  ne  puissent  devenir  le  point  de  départ  d’une 
rétraction  permanente,  et  contribuer  ainsi  à quel- 
ques-unes des  déviations  de  la  tête.  Jusqu’ici  le 
trapèze  cl  le  peaucier  sont  les  seuls  cependant, 
après  le  sterno-mastoïdien , qui  aient  attiré  l’atten- 
tion des  chirurgiens  sous  ce  rapport. 

En  se  durcissant  et  se  rétractant  la  portion  cla- 
viculaire du  muscle  trapèze  entraînerait  la  tête 
vers  l’épaule  correspondante.  Aussi , M.  Stroh- 
raeyer  (4)  a-t-il  cru  pouvoir  porter  le  bistouri, 
par  ponction  , sous  le  bord  antérieur  de  ce  muscle, 
.et  le  diviser  des  parties  profondes  vers  la  peau  , 
chez  une  jeune  fille  dont  le  torticolis  n’avait  été 
qu’incoHiplélement  détruit  par  la  section  successive 
des  deux  branches  du  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien. Gomme  l’opérateur  n’aurait  point  pour  but 
en  pareil  cas  de  couper  toute  la  largeur  du  muscle, 
le  bistouri  étroit  ordinaire,  enfoncé  par  ponction , 
serait  préférable  au  bistouri  boutonné , aux  diffé- 
rentes espèces  do  téuotomcs,  et  je  ne  vois  pas  qu’il 
fût  bien  important  de  le  faire  agir  plutôt  de  la  peau 
vers  les  parties  profondes  que  dans  le  sens  con- 
traire. C’est  d’ailleurs  une  opération  dont  il  serait 
difficile  d’apprécier  la  valeur  aujourd'hui,  puis- 
qu’elle ne  parait  encore  avoir  été  mise  en  pratique 
qu’une  seule  fois. 

Peaucier.  Le  muscle  peaucier,  s’épanouissant 
sur  la  partie  inférieure  de  la  face  d’une  part , sur  le 
sommet  du  thorax  et  de  l’épaule  de  l’autre , pour- 
rait, s’il  venait  à se  rétracter,  produire  une  dif- 
formité assez  complexe.  La  lèvre  inférieure  et  la 
commissure  correspondante  seraient  nécessaire- 
ment entraînées  en  bas  et  en  dehors,  à cause  du 
muscle  risorius.  On  conçoit  que  la  mûchoire  infé- 
rieure elle-même  tendrait  sans  cesse  à s’abaisser, 
et  que,  par  suite,  la  bouche  du  malade  pourrait 
rester  habituellement  ouverte;  toute  la  tête,  enfin, 
l>ourrait  être  entraînée  en  avant  et  de  côté.  C’est  un 
genre  de  difformité  que  Gooch  dit  avoir  rencontré. 
Peut-être  y avait  il  chez  le  malade  dont  parle  ce 
chirurgien,  comme  chez  celui  dont  parle  M.  Le- 
long  (3),  des  brides  fibro-celluleuses  sous-cutanées 
et  quelques  coutures  inodulaires  de  la  peau , plutôt 
qu’une  véritable  rétraction  du  muscle  peaucier. 
Quoi  qu’il  en  soit,  Gooch  fendit  transversalement 
la  corde  anormale,  put  ensuite  redresser  la  tète,  et 
huit , dit-il , par  guérir  son  malade. 

Si  semblable  disposition  se  montrait  aujourd’hui , 
il  faudrait  avant  tout  s’assurer  qu’il  s’agit  d’une 
rétraction  musculaire,  plutôt  que  de  brides  cula- 

(4)  Arch . gin.  de  mid.,  1838,  t.  II,  p.  96. 

(5)  Thète,  m»  179, Tari* , 1819. 


OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


254 

nées.  Dans  ce  dernier  cas , en  effel , on  devrait  ou 
s’en  tenir  à l’incision  transversale  et  multiple,  ou 
bien  à l’extirpation  de  la  bride,  d’après  les  prin- 
cipes que  j’ai  rappelés  dans  un  autre  chapitre. 

Si  la  difformité  dépendait  réellement  soit  d’une 
bride  cellulo-fibreuse,  soit  du  muscle  peaucier,  et 
que  la  peau  fût  restée  libre  d’adhérences  au-des- 
sus, les  procédés  de  la  ténotomie  mériteraient  de 
lui  être  appliqués.  Il  conviendrait  avant  tout  de  sou- 
lever les  téguments,  afin  de  les  écarter  le  plus  jms- 
sible  de  la  bride , et  que , la  ponction  étant  faite , 
le  bistouri  pût  glisser  dans  la  couche  sous-cutanée 
jusqu’au  delà  du  cordon  à diviser.  Cette  manière 
de  faire  serait  évidemment  préférable  aux  procédés 
de  M.  Strohmeyer  ou  de  MM.  Stœsset  Bouvier.  Le 
seul  organe  qui  courût  quelque  risque  dans  cette 
opération  serait  la  veine  jugulaire  externe;  mais  il 
suffit  d’y  songer  pour  l’éviter  arec  certitude.  La 
section  de  la  bride  étant  opérée  sur  un  ou  plusieurs 
points,  il  serait  pour  le  moins  aussi  nécessaire 
qu’après  la  section  du  muscle  sterno-mastoïdien 
d’invoquer  le  secours  des  machines. ou  des  banda- 
ges pour  compléter  la  guérison  ; pour  redonner  à 
la  tôle  toute  la  rectitude  convenable. 


CHAPITRE  IV. 

DIFFORMITES  PAU  ALTÉRATION  DES  LIGAMENTS  OU 
DES  APONÉVROSES  PROFONDES. 

Ayant  remarqué  que  certaines  déviations  indé- 
pendantes de  maladies  des  surfaces  articulaires,  de 
changements  dans  la  direction  des  os , ne  pouvaient 
pas  non  plus  s’expliquer  par  les  cicatrices  vicieu- 
ses, les  brides  sous-cutanées,  la  rétraction  des 
muscles,  quelques  praticiens  se  sont  demandé  si 
le  raccourcissement,  la  roideur  des  ligaments  ne 
pourraient  pas  en  être  la  cause.  C’est  là  une  ques- 
tion encore  toute  neuve  en  médecine  opératoire. 
MM.  Gbidella  et  Froricp,  qui  semblent  s’en  être 
occupés  les  premiers,  n’ont  pas  accompagné  leurs 
descriptions  de  détails  assez  précis  pour  qu’on  sa- 
che au  juste  à quel  genre  de  lésions  ils  ont  réelle- 
ment appliqué  le  traitement  dont  je  vais  parler. 
Toutefois,  comme  on  rencontre  en  effet  quelque- 
quefois  des  rétractions  qu’il  est  véritablement  im- 
possible d’expliquer  autrement  que  par  la  roideur 
de  certains  ligaments  ou  par  le  raccourcissement 
de  quelques  brides  aponévroliques  ; comme  il  n’est 
pas  possible  de  révoquer  en  doute  maintenant  la 
faculté  qu’ont  les  aponévroses  de  se  raccourcir, 
d’après  l’une  des  observations  que  m’a  communi- 
quées M.  Champion  et  celle  qui  a été  publiée  par 

(1)  Bullet.  de  Fcrujiac  , t.  XIII,  p.  67. 

(3)  Encycloy.  desscienc.  mèdic.,  1. 1,  p.  252,  ou  Gaz. 
méd.  de  Berlin,  uo  12,  1856. 


M.  Froricp,  je  pense  qu’il  ne  faut  pas  rejeter  d’une 
manière  trop  absolue  la  pratique  des  chirurgiens 
dont  je  viens  de  parler.  Je  me  hâte  d’ajouter  du 
reste  que  les  trois  observateurs  qui  ont  essayé  jus- 
qu’ici d’appeler  l'attention  sur  ce  point  de  patho- 
logie chirurgicale,  vantent  chacun  un  moyen  diffé- 
rent. M.  Gbidella  (I),  par  exemple,  veut  qu’on 
débride  à travers  de  larges  et  nombreuses  inci- 
sions tous  les  rubans  rétractés.  Il  rapporte  plusieurs 
observations  de  roideur,  de  demi-ankylose  très-an- 
cienne de  la  mâchoire  inférieure,  qui  ont  été  gué- 
ries par  ce  genre  d’opération.  On  trouve  au  contraire 
dans  le  travail  de  M.  Froriep  (2)  le  conseil  de  s’en 
tenir  aux  moyens  mécaniques  lorsque  les  simples 
incisions  à la  manière  de  Dupuytren  ne  paraissent 
pas  applicables.  Enfin  on  voit  par  les  recherches 
de  M.  ISan/.io  (3),  professeur  d’hippiatrique  à 
.Naples , que  chez  les  chevaux,  où  ce  genre  de  ré- 
traction paraît  très-commun,  l’opération  doit  se 
composer  de  larges  incisions  qui  pénètrent  jus  - 
qu’auprès de  la  jointure , et  du  fer  incandescent 
qu’on  applique  directement  sur  la  capsule  ou  sur 
les  ligaments. 

Les  auteurs  qui  ont  proposé  ces  opérations  sont 
des  hommes  connus , estimés;  ils  rapportent  des 
faits,  des  succès  à l’appui  de  leur  pratique;  on 
aurait  eu  conséquence  mauvaise  grâce  à repousser 
sans  examen  leurs  conseils,  il  semble  cependant 
que  la  méthode  de  M.  Nanzio,  transportée  do  l’art 
vétérinaire  à la  chirurgie  proprement  dite,  expo- 
serait à de  graves  dangers , sans  autoriser  à en  con- 
cevoir une  grande  efficacité;  celle  de  M.  Froricp 
n’aurait  guère  plus  de  chances  de  succès  dans  les 
déviations  par  rétraction  des  ligaments,  que  dans 
les  difformités  par  rétraction  des  muscles;  d’un 
autre  côté , il  ne  serait  guère  permis  d’appliquer  la 
méthode  de  M.  Ghidella  ailleurs  que  sur  les  liga- 
ments superficiellement  placés.  Toutefois,  simpli- 
fiée comme  on  l’a  fait  pour  la  ténotomie,  elle  pour- 
rait être  essayée,  sans  trop  de  dangers,  aux 
articulations  des  doigts  et  des  orteils,  du  poignet 
et  du  cou-de-pied , du  genou  et  du  coude,  de  même 
qu'à  l’articulation  temporo-maxillaire. 

§ I.  Aux  doigts,  celte  méthode,  qui  avait  déjà 
été  proposée  dans  quelques  cas  de  luxation  des 
phalanges  difficiles  à réduire,  et  que  Bell  exécutait 
au  moyen  d'une  aiguille  à cataracte,  pourrait  être 
effectuée  avec  la  pointe  d’un  bistouri  très-étroit, 
ou  mieux  encore  avec  une  aiguille  en  fer  de  lance 
un  peu  forte.  Porté  de  l’une  des  faces  du  doigt  vers 
l’autre , en  rasant  la  face  profonde  de  la  peau  , de 
manière  à éviter  les  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux , 
l'instrument,  dont  le  tranchant  serait  bientôt  re- 
tourné en  travers,  diviserait  sans  trop  de  difficultés 
les  ligaments  latéraux  de  chacune  des  articulations 

(5)  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  médecine,  t.  I, 
p.  60,  et  t.  U,  p.  135  et  tuiv. 
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phalangiennes,  ou  de  l'articulation  des  doigts  avec 
la  main. 

$ N.  Au  poignet,  où  l’opération  serait  un  peu 
plus  dangereuse  à cause  des  artères  cubitale  et 
radiale,  il  vaudrait  mieux,  la  ponction  étant  faite 
au-dessous  et  sur  le  côté  cubital  de  l’apophyse  sty- 
loïdc  du  radius,  couper  le  ligament  des  parties 
profondes  vers  l’extérieur,  que  de  la  peau  vers 
l’articulation.  Il  en  serait  de  même  du  ligament 
latéral  interne,  quoiqu’il  soit  un  peu  moins  rap- 
proché de  l’artère  cubitale  que  le  précédent  ne 
l’est  de  l’artère  radiale. 

§ III.  Les  ligaments  latéraux  du  coude  seraient 
très-faciles  à diviser  de  cette  façon.  Là , rien  n’em- 
pêcherail  de  porter  l’aiguille  ou  le  bistouri  entre  la 
peau  et  les  autres  tissus  pour  couper  les  ligaments 
de  dehors  en  dedans.  Il  faut  néanmoins  se  rappeler 
qu’en  agissant  ainsi  pour  le  ligament  latéral  ex- 
terne, on  courrait  risque  de  diviser  en  partie  le 
muscle  court  supinateur,  tandis  que  des  parties 
profondes  vers  l’extérieur  on  éviterait  plus  facile- 
ment ce  muscle.  C’est  d’ailleurs  à trois  ou  quatre 
lignes  au-dessous  de  l’épicondyle  qu’il  faudrait 
enfoncer  l’instrument.  Ou  rendrait  l’isolement  du 
ligament  plus  facile,  s’il  était  possible  de  tenir 
l’avant-bras  dans  la  demi-flexion  pendant  l’opéra 
lion.  Le  ligament  latéral  interne  serait  difficile  à 
couper  sous  la  racine  antérieure  du  muscle  cubital  ; 
on  devrait  d’ailleurs  se  souvenir  que  le  nerf  cubital 
paSse  entre  l’épitrochlée  et  l’olécràne. 

Quant  au  ligament  antérieur  de  l’articulation 
huinéro-cubilale , je  ne  pense  pas  qu’aucun  chirur- 
gien eût  la  hardiesse  de  l’attaquer  en  pareil  cas. 

§ IV.  La  section  des  ligaments  des  orteils  serait 
faite  comme  celle  des  doigts,  si  elle  pouvait  jamais 
devenir  nécessaire. 

§ V.  A l 'articulation  tibio-tarsienne , il  serait 
facile  de  diviser  le  ligament  latéral  interne  en  glis- 
sant un  bistouri  au-dessous  de  la  peau , et  d’avant 
en  arrière,  pour  en  retourner  bientôt  après  le  tran- 
chant du  côté  de  l’astragale,  afin  de  couper  le  liga- 
ment en  travers  à quelques  lignes  au-dessous  du 
sommet  de  la  malléole. 

Les  ligaments  latéraux  externes  pourraient  être 
attaqués  de  la  même  façon;  il  n’y  aurait  pas  d’autre 
risque  à courir  eu  pareil  cas  que  de  blesser  soit  les 
tendons  péroniers  latéraux,  soit  les  tendons  des 
muscles  jambiers;  mais  il  est  douteux  encore  que 
l’indication  d’une  opération  semblable  puisse  se 
présenter  aux  pieds. 

§ IV.  C’est  spécialement  à l’articulation  du  genou 
que  s'appliquent  les  remarques  de  M.  Froriep.  Il 
est  vrai  que  des  brides  du  fascia  lata  prennent  par- 
fois dans  cette  région  une  épaisseur , une  dureté 
tout  à fait  anormales,  et  que  le  besoin  de  les  divi- 
ser a pu  se  présenter  à la  pensée.  Il  est  vrai  aussi 
que  les  ligaments,  soit  interne,  soit  externe,  du 
genou,  sont  assez  superficiellement  situés  pour 
qu’il  ne  fût  pas  difficile  de  les  couper  s’ils  étaient 
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véritablement  rétractés.  Aiusi  une  lancette  pour 
faire  la  ponction,  un  ténolome  mousse  introduit 
d’avant  en  arrière  au-dessous  de  la  peau , en  par- 
tant de  deux  travers  de  doigt  en  dedans  du  som- 
met de  la  rotule,  pour  aller  jusqu’au  niveau  du 
bord  antérieur  de  la  patte  d’oie,  et  qu'on  ramène- 
rait vis-à-vis  de  l'interstice  articulaire,  diviserait 
sans  peine  toute  la  largeur  du  ligameut  latéral  in- 
terne. Porté  de  la  même  façon  en  dehors,  le  bis- 
touri aurait  de  la  peine  à trancher  le  ligament  sans 
atteindre  le  tendon  du  biceps,  puisque  ces  organes 
sont  pour  ainsi  dire  enveloppés  l’un  par  l’autre  ; 
mais  leur  division  commune  serait  plutôt  utile  que 
nuisible,  car  comment  être  sûr  d’abord  que  le 
ligament  seul  est  rétracté  ? 

Quand  aux  rubans  aponévrotiques,  leur  section 
n’a  pas  besoin  qu’on  en  trace  les  règles , puisqu’elle 
devrait  varier  selon  la  forme  , le  siège  ou  le  degré 
d’élévation  de  la  bride  à diviser.  Il  est  inutile  de 
dire  que  les  ligaments  de  l’épaule  et  de  la  hanche 
resteront  probablement  toujours  à l’abri  de  toute 
tentative  de  ce  genre. 

8 VII.  Reste  l’articulation  de  la  mâchoire.  Je  ne 
sais  jusqu’à  quel  point  la  roideur  ou  le  raccourcis- 
sement du  ligament  lemporo-maxillaire  pourrait 
entretenir  une  ankylosé  de  la  mâchoire.  Dans  tous 
les  cas,  une  aiguille  à cataracte  portée  par  ponc- 
tion , d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant , par- 
viendrait sans  trop  de  peine  à en  opérer  la  section  ; 
mais  je  dois  le  répéter  en  terminant  cet  article,  de 
pareilles  opérations  ne  me  semblent  pas  offrir  une 
grande  ressource  à la  thérapeutique,  et  il  est  per- 
mis de  douter  qu’elles  restent  dans  la  pratique. 

CHAPITRE  V. 

DIFFORMITÉS  PAR  ALTÉRATION  DU  8QUELETTE. 

Je  diviserai  les  difformités  à examiner  dans  ce 
chapitre  en  deux  séries  : celles  qui  résultent  de  la 
soudure  des  articulations,  et  celles  qui  dépendent 
d’une  déformation  du  corps  des  os. 

ARTICLE  Ier.  — ax&tlose. 

Trois  sortes  d’opérations,  la  rupture  de  l’anky- 
lose,  l’excision  de  l’un  des  os  voisins  , l’établisse- 
ment d’une  fausse  articulation,  pourraient  à la  ri- 
gueur être  tentées  pour  remédier  à la  soudure  des 
articulations.  . 

§ I".  Rupture  de  ïankÿlose. 

Lorsque  par  suite  d’une  maladie  quelconque  les 
jointures  viennent  à se  souder,  il  en  résulte  une 
infirmiié  ordinairement  incurable;  l’idée  de  rom- 
pre l’ankylosc  en  pareil  cas  est  donc  toute  natu- 
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relie.  Aussi  a-l-il  existe  de  tout  temps  des  chirur- 
giens qui,  d’accord  sur  ce  point  avec  les  gens  du 
monde,  ont  conseillé  de  détruire  ainsi  les  diverses 
sortes  de  roideurs  articulaires.  Quelques  observa- 
tions déjà  anciennes  sembleraient  même  encoura- 
ger à cette  pratique.  F.  de  Hilden  raconte  l’histoire 
d’une  espèce  d’ankylose  des  doigts  cl  du  poignet 
qui  fut  guéri  par  une  chute  suivie  de  fracture  de 
l’avant-bras.  On  voit  d’un  autre  côté,  dans  Mec- 
kren,  une  roideur  du  coude,  suite  d’abcès,  dispa- 
raître sous  l’influence  d’une  chute  sur  le  bras.  Bar- 
tholiu  (1)  mentionne  l’exemple  d’un  malade  qui, 
s’étant  luxé  l’avant-bras,  fut  pris  de  gangrène  au 
coude  au  point  d’empèchcr  toute  tentative  de  ré- 
duction, et  chez  lequel  une  chute  de  cheval  rétablit 
l’année  suivante  les  mouvements  de  l’articulation  ; 
mais,  en  supposant  que  dans  ces  observations  il 
ffit  réellement  question  d’ankylosc,  il  y aurait  à 
leur  opposer  des  faits  tout  à fait  contraires  et  bien 
propres  à décourager  les  praticiens.  Une  femme  (2) 
avait  l’articulation  fémoro-tibiale  soudée  depuis 
un  an  par  suite  d’une  tumeur  blanche.  On  crut  de- 
voir essayer  de  rompre  l’ankylosc  ; or  cette  rup- 
ture fut  suivie  d’une  inflammation  si  violente, 
d’accidents  si  graves,  que  la  mort  eut  lieu  au  bout 
de  quelques  jours. 

La  question  relative  à la  rupture  des  ankylosés 
sera  toujours  difficile  à résoudre  d’une  manière 
formelle.  Si  tout  indique  dans  quelques  cas  que  la 
mobilité  de  la  jointure  pourrait  être  ainsi  rétablie, 
il  est  sûr  aussi  qu’en  la  pratiquant,  on  s’expose  à 
une  inflammation  capable  de  compromettre  grave- 
ment la  vie  des  malades , du  néoessiter  au  moins 
«l’amputation  du  membre.  L'ankylosc  n’empèchant 
nullement  les  malades  de  se  bien  porter,  d'ailleurs, 
sous  le  rapport  général , il  est  prudent,  selon  moi, 
de  renoncer  à la  rupture  dont  je  viens  de  parler. 

§ II.  Excision  de  tos. 

Si  l’ankylose  était  accompagnée  d’une  déviation 
trop  fatigante  du  membre  malade , peut-être  se- 
rait-il possible  de  lui  appliquer  une  opération  dont 
il  n’a  encore  été  parlé  que  par  M.  II.  Barton  (3), 
et  dont  je  ne  veux  dire  que  quelques  mots.  Je  sup- 
pose une  ankylosé  du  genou  avec  déviation  de  la 
jambe  : ne  serait-il  pas  permis  alors  de  découvrir 
le  point  du  fémur  le  plus  rapproché  de  la  peau  , 
et  d’en  enlever,  par  deux  traits  de  scie,  un  frag- 
ment qui  devrait  avoir  la  forme  d’un  coin  ou  d’une 
tranche  de  melon?  coudant  ensuite  l’os  en  sens 
inverse  de  l'articulation , on  obtiendrait  la  soudure 
dans  cette  position  au  moyen  d’un  appareil  ina- 
movible. La  jambe  ainsi  redressée  permettrait  au 
pied  de  regarder  le  sol.  Il  est  vrai  que  le  membre 
prendrait  alors  en  partie  la  forme  d’un  Z ; mais , 

(1)  Trad.  de  Bonnet,  t.  IV,  p.  410. 

(2)  Arch,  gcn.  de  mcd.,  t.  XXV,  p.  509. 


| outre  que  cette  double  courbure  serait  peu  mar- 
quée si  on  l'établissait  très-près  du  genou,  elle 
n’enlèverait  point  aux  malades  l’utilité  de  leur 
pied.  On  conçoit  d’ailleurs  qu’au  lieu  d’agir  sur  le 
fémur,  ou  pourrait  attaquer  le  tiba  lui -même  di- 
rectement au-dessous  du  genou. 

Je  ne  me  dissimule  pas  les  inconvénients  d’une 
opération  pareille  ; mais  je  l’ai  essayé  sur  le  cada- 
vre, et  elle  ne  m’a  point  paru  d’une  exécution 
trop  difficile.  Je  la  crois  par  conséquent  applicable 
à certaines  déviations  du  pied,  aux  déviations  du 
genou,  du  poignet,  et  même  du  coude. 

A.  Pied.  Si  le  pied  équin,  par  exemple,  tenait 
à une  ankylosé  libio-tarsienne , je  ne  vois  pas  pour- 
quoi on  ne  tenterait  pas  l’enlèvement  d’un  coin  du 
tibia  et  du  péroné.  11  faudrait  pour  cela  une  inci- 
sion longitudinale  étendue  du  bord  antérieur  de 
la  malléole  interne  à trois  |>ouccs  au-dessus.  Après 
avoir  isolétle  l’os  toutes  les  parties  molles,  on  les 
ferait  écarter  de  chaque  côté  à l’aide  d’un  crochet 
mousse  qu’un  aide  repousserait  en  même  temps 
en  arrière  ou  en  dehors.  Une  scie  en  crête  de  coq , 
portée  en  travers , diviserait  l’os  perpendiculaire- 
ment pour  le  trait  supérieur,  obliquement  de  bas 
en  haut  pour  le  trait  inférieur,  jusqu’à  quelques 
lignes  de  sa  face  postérieure,  et  de  manière  à cir- 
conscrire un  coin  dont  la  base  plus  'ou  moins 
large,  selon  le  degré  de  déviation  du  pied,  serait 
tournée  en  avant.  Après  avoir  répété  la  même  opé- 
ration sur  le  péroné,  on  achèverait  de  rompre  les 
os  de  la  jambe  eu  agissant  sur  le  pied.  Celui-ci, 
étant  ensuite  relevé,  mettrait  les  deux  faces  de  la 
section  en  contact,  en  donnant  une  direction  hori- 
zontale à la  face  plantaire  do  l’organe  dévié.  L’ap- 
pareil dextriné  des  fractures  de  la  jambe  serait 
aussitôt  appliqué,  et  l’on  tenterait  d’ailleurs  la 
réunion  immédiate  des  plaies.  Comme  il  ne  s’agit 
point  dans  cette  opération  de  rétablir  la  mobilité 
de  la  jointure,  on  comprendrait  sans  dangers  réels 
les  tendons  de  la  régioudans  le  lambeau  des  par- 
ties molles. 

B.  Au  genou,  la  section  du  tibia  offrirait  toutes 
les  chances  possibles  de  succès  : une  incision  en 
demi-lune,  à convexité  inférieure,  s’étendant  de 
la  partie  inférieure  d'un  des  condylcs  du  tibia  à 
l’autre , permettrait  de  circonscrire  un  large  lam- 
beau de  téguments  qui  comprendrait  dans  sa  base 
l’extrémité  du  ligament  rotulien.  Ce  lambeau  étant 
relevé  par  un  aide,  le  chirurgien  couperait  en  tra- 
vers, un  peu  au-dessus  de  la  tubérosité,  la  tête 
du  kibia  perpendiculairement  jusqu’au  voisinage 
du  jarret.  Reportant  la  scie  à un  pouce  ou  un 
pouce  et  demi  au-dessous,  il  la  dirigerait  oblique- 
ment de  bas  en  haut  pour  venir  joindre  le  fond 
de  la  première  section  et  séparer  un  coin  de  l’os. 
On  éviterait  ainsi  l’artère  tibiale  antérieure  et  la 

(3)  Amer.  Journal  of  the  mcd.,  te.  febvr.  1858. 
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nécessité  d’agir  sur  ie  péroné.  La  fracture  serait 
aisée  à compléter  par  des  tractions  exercées  sur  la 
jambe.  Le  vide  opéré  de  cette  manière  en  avant 
mettrait  à même  de  redonner  au  membre  une 
grande  partie  de  sa  rectitude  naturelle,  sans  le 
raccourcir  ni  le  déformer  outre  mesure. 

L’appareil  inamovible  des  fractures  compliquées, 
et  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  à l’aide 
de  la  suture  ou  des  simples  bandelettes,  serait  im- 
médiatement mis  en  usage.  L’artère  récurrente  du 
genou  est  la  seule  qui  court  risque  d’être  blessée 
quand  on  agit  ainsi , et  dont  la  ligature  puisse  de- 
venir nécessaire. 

En  supposant  qu’il  fallût  scier  le  fémur  plutôt 
que  le  tibia,  on  aurait  à chercher  le  point  de  la 
cuisse  où  l’opération  offrirait  le  plus  d’avantages 
avec  le  moins  de  dangers. 

Le  lieu  le  plus  convenable  serait  alors  immédia- 
tement au-dessus  du  genou.  Une  incision  en  demi- 
lune  , à convexité  inférieure,  et  dont  le  bord  libre 
correspondrait  à un  demi-pouce  au-dessus  de  la 
rotule,  permettrait  de  tailler  un  lambeau  qu’on 
relèverait  de  bas  en  haut , et  qui  mettrait  à nu  la 
face  antérieure  de  l’os.  La  scie  en  séparerait  alors 
un  fragment  disposé  comme  celui  dont  j’ai  parlé 
dans  l’article  précédent.  Redressant  ensuite  la 
jambe,  on  ferait  disparaître  l’échancrure  osseuse 
en  rapprochant  le  plan  inférieur  du  trait  de  scie  de 
son  plan  supérieur.  Le  lambeau  de  parties  molles 
abaissé,  puis  retenu  en  place  au  moyen  de  la  suture 
ou  des  bandelettes  agglutinatives,  recouvrirait 
aussitôt  le  tout;  il  ne  resterait  plus  qu’à  entourer 
le  membre  d’un  appareil  inamovible. 

M.  Barton  (1)  a fait  récemment  l’application  de 
cette  méthode  à la  partie  inférieure  du  fémur  pour 
une  ankylosé  du  genou.  M.  S.  Deaz,  le  jeune  méde- 
cin qui  l’a  subie  le  27  mai  1833 , écrivait  le  0 no- 
vembre 1837  : « J’ai  la  satisfaction  de  dire  que 
l’opération  que  vous  avez  pratiquée  sur  ma  jambe 
a complètement  réussi.  Je  marche  très-bien , je 
vaque  à mes  affaires , je  monte  à cheval , et  fais 
quelquefois  trente  à cinquante  milles  par  jour  sans 
me  fatiguer  ; toute  la  plante  de  mon  pied  touche  le 
sol , et  je  boite  à peine.  » 

L’auteur  a taillé  dans  les  parties  molles  un  lam- 
beau triangulaire,  dont  la  pointe  répondait  à la 
partie  antéro-interne  du  jarret,  et  qui  s’arrêtait 
par  sa  base  sur  le  bord  externe  de  la  même  région. 
Ayant  ainsi  découvert  la  face  antérieure  du  fémur, 
il  en  a excisé,  par  deux  traits  de  scie,  un  fragment 
cunéiforme,  comme  dans  les  cas  de  redressement 
que  j’ai  supposés  plus  haut.  Du  reste  M.  Barton  (2) 
s’est  comporté  comme  je  l’ai  dit  en  ce  qui  concerne 
la  réunion  de  la  plaie.  Quant  à moi , j’aimerais 
mieux,  dans  ce  cas,  le  lambeau  semi-lunaire,  décrit 
dans  le  paragraphe  précédent,  que  le  lambeau 

(1)  Areh.  gin.  de  mcd.}  juin  1838,  p.  357. 


triangulaire  de  M . Barton  ; j’ajouterai  que  les  appa- 
reils inamovibles  employés  chez  nous  rendraient 
les  suites  et  le  succès  de  cette  opération  infiniment 
plus  simples. 

On  pourrait , il  est  vrai , découvrir  le  fémur  sur 
tout  autre  point  de  sa  longueur;  mais  à une  plus 
grande  distance  du  genou  , le  redressement  de  la 
jambe  entraînerait  un  coude  trop  prononcé  de  la 
cuisse,  et  un  raccourcissement  considérable  du 
membre;  tandis  qu'iinraédiatemcnt  au-dessus  ou 
au-dessous  des  condyles,  le  redressement  s’opère 
en  quelque  sorte  sans  déviation  nouvelle. 

C.  Si  la  cuisse  était  seule  ankylosée,  et  qu’elle 
fût  en  même  temps  inclinée  en  avant  ou  en  dedans, 
peut-être  serait- il  possible  aussi  d’en  essayer  le 
redressement.  C’est  immédiatement  au-dessous  du 
muscle  carré  que  je  conseillerais  alors  de  pratiquer 
1’opération.  Le  lambeau  en  demi-lune,  mentionné 
dans  les  deux  cas  précédents , aurait  sa  base  au 
niveau  de  la  racine  du  grand  trochanter,  et  le 
milieu  de  son  bord  libre  à deux  pouces  au-dessous. 
Ce  lambeau  devrait  s’étendre  transversalement  de 
la  face  externe  du  grand  trochanter  au  niveau  de  la 
tubérosité  de  l’ischion  ; mais  on  éviterait  avec  soin, 
en  le  taillant , de  toucher  au  grand  nerf  sciatique. 
L’os  une  fois  découvert  serait  scié  par  sa  partie 
externe  et  postérieure,  si  le  membre  était  tourné 
dans  l’abduction  en  même  temps  que  dans  la 
flexion. 

S’il  n’y  avait  qu’une  simple  flexion  sans  déviation 
en  dedans,  il  pourrait  être  utile  de  détacher  les 
fibres  du  muscle  troisième  abducteur,  puis  de  re- 
fouler toutes  les  parties  molles  en  dedans  et  en 
avant  au  moyen  d’une  plaque  en  corne,  de  bois 
souple  ou  de  fer-blanc,  afin  d’enlever  le  coin  direc- 
tement de  la  face  postérieure  du  fémur.  On  complé- 
terait la  fracture  de  l’os  en  tirant  la  cuisse  en 
arrière  ; le  lambeau  de  parties  molles  serait 
abaissé,  maintenu  comme  précédemment,  et  tout 
le  membre  placé  aussitôt  dans  un  appareil  inamo- 
vible. 

Les  avantages  de  l’opération  que  je  décris  ne  sont 
pas  aussi  évidents  aux  membres  supérieurs  qu’aux 
membres  inférieurs. 

D.  Aux  doigts , par  exemple , elle  ne  pourrait 
guère  être  appliquée  que  du  côté  de  leur  face  dor- 
sale. Or  je  ne  sais  lequel  est  le  moins  gênant , do 
la  flexion  ou  de  l’extension , quand  il  y a ankylosé 
des  phalanges,  et  l'on  comprend  que  redresser  un 
doigt,  ce  n’est  pas  en  rétablir  les  mouvements. 
Ce|>endanl  s’il  arrivait  qu’un  ou  plusieurs  doigts 
fussent  fléchis  en  crochet,  au  point  d’empêcher  les 
fonctions  de  la  main , il  y aurait , je  crois , quelque 
utilité  à pratiquer  sur  le  dos  de  la  phalange  coudée 
ie  genre  d’excision  que  j’ai  proposé  d’appliquer  au 
tibia  et  au  fémur,  puisqu'il  serait  possible  d’ame- 

(2)  Southern  Med.  und  turg.  journal,  vol.  Il,  p.  471, 
mars  1838, 
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ner  ainsi  les  doigts  déviés  à un  état  intermédiaire 
entre  la  flexion  et  l’extension. 

E.  Pour  une  ankylosé  avec  flexion  outrée  de  la 
main,  l’opération  dcvrailêtre  effectuée  à trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  poignet.  Le  radius  se- 
rait découvert  dans  cet  endroit  immédiatement  au- 
dessus  des  muscles  profonds  de  la  région,  par  une 
incision  longue  de  deux  pouces,  et  parallèle  à la 
direction  de  l’os  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  étant 
convenablement  écartées  et  protégées  par  une  pla- 
que de  carton  chacune,  permettraient  au  chirur- 
gien d’enlever  un  fragment  cunéiforme  du  radius, 
au  moyen  de  la  scie  en  crête  de  coq , comme  je  l’ai 
dit  à l’occasion  de  l’ankylose  du  pied. 

On  procéderait  de  la  même  façon  à l’excision  du 
cubitus.  On  se  comporterait  ensuite  pour  le  redres- 
sement du  membre,  la  réunion  des  plaies  et  la 
consolidation  des  fractures,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut.  Une  incision  en  demi-cercle  pour  former  un 
lamlmau  qui  comprendrait  toute  l’épaisseur  des 
parties  molles  du  dos  de  la  région  , rendrait  l’opé- 
ration plus  simple,  et  devrait  être  préférée  si  les 
tendons  avaient  perdu  leur  mobilité. 

F.  L’ankvlose  du  coude  n'est  point  en  mesure  de 
réclamer  ce  genre  d’excision  des  os.  Si  l’avant-bras 
est  dans  la  flexion,  c’est  la  i»ositSon  la  moins  gênante 
qu’il  puisse  prendre;  s’il  se  trouvait  dans  l’exleii- 
sinn , on  ne  pourrait  y remédier  qu’en  divisant  soit 
l’humérus,  soit  les  os  de  l’avant-bras  par  devant; 
ce  que  personne,  sans  doute,  n'aurait  le  courage 
de  faire  pour  une  simple  difformité.  Je  ne  vois  au- 
cune circonstance  non  plus  qui  puisse  exiger  l’ex- 
cision cunéiforme  des  os  dans  le  voisinage  de  l’ar- 
ticulation scnpulo-huméralc. 

Au  demeurant , l'excision  cunéiforme  des  os  ne 
convient,  à ce  qu’il  semble,  comme  remède  à l’an- 
kylose  que  pour  rétablir  l’extension  ou  la  flexion 
de  quelque  partie  des  membres. 

G.  Au  lieu  d’attaquer  le  corps  même  des  os  on 
pourrait  encore  porter  la  scie  sur  l’articulation  elle- 
même,  et  en  enlever  un  fragment  semi-lunaire  ou 
Cunéiforme.  Ce  procédé,  qui  serait  applicable  au 
genou  et  même  aux  doigts , où  il  aurait  l'avantage 
de  ne  produire  aucune  difformité  nouvelle  tout  en 
permettant  de  corriger  heureusement  l’ancienne, 
ne  conviendrait  pas  partout.  Les  parties  molles , 
ordinairement  altérées  dans  ce  point , y sont  pres- 
que toujours  peu  favorables  à la  formation  des  lam- 
beaux. Si  la  suppuration  venait  à s’établir  au  fond 
delà  plaie,  les  dangers  seraient  manifestement  plus 
grands  dans  le  lieu  de  l’articulation  que  sur  la 
continuité  des  os. 

Je  ne  voudrais  point,  au  surplus,  pratiquer  de 
pareilles  opérations,  à moins  que  toute  irritation, 
que  toute  trace  de  pblegmasie  eût  disparu  depuis 
longtemps  de  la  jointure  ankylosée;  encore  fau- 

' (1)  Caron,  T/tise  n°  83.  Paris,  1826. 

(2)  Rcissesscn,  de  articul.  analoij.,  chap.  2,  g S. 


drail-il  que  la  courbure  du  membre  fût  excessive- 
ment gênante  et  que  le  malade  eût  lui-même  le  désir 
bien  arrêté  d’en  être  en  partie  débarrassé. 

§ III.  Articulations  supplémentaires. 

Une  opération,  qui  a fait  naître  cher,  moi  l’idée 
de  celle  dont  il  vient  d’être  question , consisterait 
à établir  artificiellement  une  articulation  au-dessus 
ou  au-dessous  de  celle  qui  est  ankylosée.  Ce  ne 
serait  plus,  dès  lors,  dans  le  but  de  redresser  un 
membre  dévié , mais  bien  pour  rétablir  les  mouve- 
ments de  la  partie.  On  voit,  en  conséquence,  qu’il 
s’agit  alors  de  remédier  aux  ankylosés,  même quaud 
la  direction  du  membre  est  aussi  peu  gênante  que 
possible. 

Pour  effectuer  cette  o|>ération,  il  faut  découvrir 
l’os  et  le  scier  de  manière  à en  interrompre  ia  con- 
tinuité. Afin  d’en  empêcher  ensuite  la  consolidation 
on  a soin  de  lui  imprimer  de  temps  à autre  des 
mouvements  légers,  d’employer  tous  les  moyens 
capables  de  produira  une  fausse  articulation.  A la 
longue,  les  deux  bouts  do  l’os  se  moulent  en  partie 
l’un  sur  l’autre;  le  bout  mobile  s’arrondit  et  s’é- 
mousse, l’autre  se  creuse  en  s’élargissant  un  peu  ; 
les  muscles,  qui  se  façonnent  bientôt  à cette  join- 
ture nouvelle,  permettent  à la  fin  aux  malades  de 
s’en  servir  en  quelque  sorte  comme  de  l’aucienne. 

Au  premier  coup  d’œil  celte  opération  n’en  sera 
pas  moins  rejetée , et  parce  qu’elle  semble  dange- 
reuse , et  parce  qu’on  ne  voit  pas  qu’elle  puisse 
conduire  au  but  que  doit  désirer  le  chirurgien. 
Les  fausses  articulations,  suites  de  fractures  non 
consolidées,  ne  sont-elles  pas  là,  dira-t-on,  pour 
mettre  les  praticiens  à même  d’en  apprécier  la 
valeur,  pour  en  justifier  le  rejet  ? Cependant,  si  on 
réfléchit  que  les  fractures  non  consolidées  sont 
accompagnées  de  fragments  à extrémités  inégales 
qui  se  croisent  obliquement,  tandis  qu’ici  l’os  est 
divisé  transversalement , on  comprendra  bientôt 
qu’il  ne  faut  pas  juger  l’un  des  cas  par  l’autre.  Puis 
n’existe-t-il  pas  des  exemples  d’articulations  acci- 
dentelles qui  ont  fini  par  permettre  le  rétablisse- 
ment d’une  grande  partie  des  fonctions  du  membre? 

M.  Larrey  (i)cite  un  malade  qui  avait  ainsi  à 
la  cuisse  une  fausse  articulation,  suite  de  fracture, 
et  qui  n’en  marchait  pas  moins  sans  béquilles. 
M.  Sanson  m’a  dit  avoir  rencontré  un  cas  semblable, 
et  j’ai  vu  de  mon  côté  une  femme  qui  marchait 
avec  une  simple  canne,  quoiqu’elle  eût  depuis 
quinze  ans  une  fausse  articulation  vers  le  milieu 
du  fémur.  Un  tailleur  dont  parle  Saltzmann  (2), 
et  qui  portait  aisément  le  pied  en  arrière,  en  avant, 
ne  boitait  que  par  raccourcissement,  quoiqu’il 
eût  une  pseudarthrose  au  milieu  de  la  cuisse. 
Sue  (3)  en  dit  autant  d’un  malade  dont  il  n’avait  pu 

(3)  Sur  quelques  maladies  des  os,  1803. 
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obtenir  la  consolidation  d'une  fracture  du  fémur. 

Quant  aux  dangers,  ils  seraient  infiniment 
moindres  que  ceux  de  l'amputation  ou  de  la  ré- 
section des  os.  Au  surplus,  l’établissement  d’une 
articulation  artificielle  dans  le  but  de  remédier  à 
l’ankylose  n’est  plus  un  simple  projet  aujourd’hui  ; 
deux  exemples  au  moins  en  ont  déjà  été  recueillis 
sur  l’bomrue. 

Il  n'y  a toutefois  qu’un  certain  nombre  de  par- 
ties des  membres  qui  puissent  la  réclamer.  Je  ne 
pense  pas,  par  exemple,  qu’elle  convienne  au  pied, 
ni  aux  orteils , je  doute  aussi  qu’elle  pût  être  d’une 
grande  utilité  à l’épaule;  mais  il  est  quelques 
ankylosés  des  doigts  et  du  coude , du  genou  et 
de  la  hanche,  qui  en  seraient  notablement  amé- 
liorées. 

A.  Membres  thoraciques. 

Si  l’articulation  phalangienne  était  ankylosée 
sans  que  les  tendons  voisins  eussent  perdu  leur 
mobilité , rien  n’empêcherait  de  découvrir  l’os  par 
sa  face  dorsale , de  le  scier  transversalement  vers 
le  milieu,  de  réunir  ensuite  la  plaie  par  trois 
points  de  suture  qui  comprendraient  et  la  peau  et  le 
tendon  extenseur , de  laisser  à cette  plaie  le  temps 
de  se  cicatriser,  et  de  ne  commencer  les  mouve- 
ments artificiels  des  deux  fragments  de  la  phalange 
qu’au  bout  de  huit  à dix  jours. 

Si  les  mouvements  des  doigts  n’étaient  point 
anéantis  par  l’ankylose  du  poignet , on  pourrait 
également  e.ssayer  d’établir  nne  articulation  nou- 
velle à quelques  lignes  au-dessus  des  apophyses 
styloïdes  de  l’avant-bras.  Une  fente  sur  le  radius 
et  une  autre  sur  le  cubitus  permettraient  à la  ri- 
gueur de  passer  la  scie  à chaîne  autour  d’eux  et  de 
les  diviser. 

Pour  le  coude,  l’opération  devrait  être  pratiquée 
de  préférence  immédiatement  au-dessus  de  la 
jointure.  On  ferait  une  incision  longue  de  deux  à 
trois  pouces  sur  le  bord  externe  de  l’humérus; 
puis  , après  avoir  séparé  par  une  dissection  con- 
venable le  muscle  brachial  antérieur  et  le  triceps , 
on  passerait  autour  de  l’os  la  scie  à chaîne,  qui, 
bien  protégée  et  bien  conduite , en  opérerait  faci- 
lement la  section.  Je  ne  sais  si  je  m’abuse,  mais  il 
me  semble  que  cette  opération  ne  serait  ni  très- 
difficile,  ni  très-dangereuse , et  qu’elle  offre  de 
véritables  chances  de  succès. 

B.  Membre  abdominal. 

C’est  au  membre  abdominal , et  en  quelque  sorte 
pour  lui  exclusivement,  que  l’idée  d’établir  une 
articulation  artificielle  s’est  présentée  d’abord.  Un 
chirurgien  d Amérique,  3t.  R.  Barton  (1),  en  est 

(1)  ffS etitrn  bled,  and  phyt.  journal.  vol.  1%  p.108. 


le  véritable  inventeur;  c’est  le  22  novembre  182<i 
qu’il  l’a  pratiquée  pour  la  première  fois.  Sur  son 
malade  , le  jeune  Coyie , Agé  de  vingt  et  uu  ans , 
M.  Barton  incisa  et  détacha  toutes  les  parties 
molles  qui  entourent  le  grand  trochanter  ; il  opéra 
ensuite  la  division  du  fémur  à l’aide  d’une  petite 
scie.  La  plaie  étant  réunie  par  la  suture,  le  mem- 
bre fut  placé  dans  l’appareil  à extension  de  Desault. 
La  cicatrisation  des  parties  molles  mit  deux  mois 
à sc  compléter;  mais,  mort  au  bout  de  neuf  ans  , 
de  phthisie  pulmonaire,  et  après  s’être  servi  de 
son  membre  pendant  cinq  ou  six  ans,  ce  garçon  , 
adonné  à l’ivrognerie  et  se  livrant,  ditM.  Barton  (2), 
à toutes  sortes  d’excès,  fut  pris  de  douleur  dans  la 
cuisse,  et  d’une  ankylosé  dans  l’articulation  nou- 
velle deux  ans  avant  sa  mort.  L’examen  du  cadavre 
a permis  de  constater  la  disposition  anatomique 
dont  j’ai  parlé  en  commençant. 

Un  chirurgien  de  New-York,  M.  Rodgers,  a 
pratiqué  la  même  opération,  le  24  novembre  1830, 
en  présence  des  docteurs  ilott  et  Stevens.  Au  bout 
de  six  ou  huit  jours,  quelques  accidents  graves 
survinrent  ; mais  six  semaines  plus  tard  , la  plaie 
était  cicatrisée , et  le  malade  sortit  de  l'hôpital 
complètement  guéri  quatre  mois  après  l’opération. 
Cet  homme  que , sur  des  renseignements  inexacts , 
j’avais  indiqué  comme  mort  dans  la  première  édition 
de  ce  traité,  se  portaitencore  très- bien  en  juin  1833, 
époque  à laquelle  M.  Rodgers  eut  la  bonté  de 
m’en  adresser  l'histoire.  Aiusi  là  où  elle  parait  le 
plus  difficile  et  le  moins  capable  de  réussir,  l’arti- 
culation artificielle  a été  tentée  deux  fois , et  deux 
fois  avec  succès. 

Je  ne  dois  point  terminer  cet  article  néanmoins 
sans  faire  remarquer  qu’au  membre  inférieur  des 
opérations  semblables  ne  doivent  être  que  rarement 
pratiquées.  Uue  ankylosé  du  genou  , une  ankylosé 
de  la  hanche  même,  le  membre  conservant  sa 
rectitude , gêne  les  malades , mais  ne  les  empêche 
pas  positivement  de  marcher,  et  ne  les  fait  point 
souffrir.  L’établissement  d’une  articulation  nou- 
velle peut  au  contraire  compromettre  leur  vie.  En 
supposant  même  que  l’opération  ail  tout  le  succès 
possible,  il  est  probable  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  la  jointure  factice  n’offrira  pas  une  grande 
solidité  à la  station  ni  à la  progression  ; des  arti- 
culations semblables  doivent  en  outre  conserver 
une  grande  tendance  à se  souder.  L’observation 
de  M.  Barton  en  est  une  preuve  concluante,  il 
faudrait  donc,  tout  eu  admettant  qu’elle  doive  être 
conservée,  se  garder  d’adopter  avec  trop  d’enthou- 
siasme cette  nouvelle  conquête  de  la  chirurgie. 

ARTICLE  il.  — Difformités  par  dévuïio.v  ou 
cours  des  os. 

Je  n’ai  point  à m’occuper  dans  cet  ouvrage  des 

(2)  Amer,  journal  of  med  and  turj.  tcicnc. , févrior 
1838. 
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torsions , des  difformités  du  corps  des  os  dévelop- 
pées sous  l’influence  de  l’osléo-malaxie  ou  du 
rachitisme.  C'est  h l’orthopédie  et  non  à la  médecine 
opératoire  que  les  malades  demaudent  alors  des 
secours;  mais  il  peut  arriver  qu’à  la  suite  de  frac- 
tures vicieusement  consolidées  , le  membre  reste 
difforme , soit  par  excès  de  raccourcissement,  soit 
par  déviation  de  son  axe  , soit  par  la  disposition 
du  cal.  Or  des  opérations  ont  été  proposées  et 
mises  en  pratique  pour  remédier  à ce  genre  de 
difformité.  Parmi  les  opérations  imaginées  à ce 
sujet , il  eu  est  deux  dont  je  crois  devoir  discuter 
la  valeur:  l’une  consiste  à rompre  de  nouveau  l’os 
déformé  pour  lui  redonner  une  disposition  meil- 
leure; dans  l’autre,  on  se  borne  à exciser  une 
partie  de  l’os  anguleux  pour  le  redresser  et  en  ob- 
tenir ensuite  la  consolidation  au  moyen  des  appa- 
reils ordinaires. 

§ Ier.  Rupture  du  cal. 

Rompro  le  cal  dans  les  fractures  vicieusement 
consolidées  est  une  pratique  très-ancienne  et  qui 
a longtemps  divisé  les  chirurgiens.  Si , après  Hip- 
pocrate , on  la  voit  en  quelque  sorte  adoptée  par 
Celse(I),  on  s’aperçoit  bientôt  que  Galien,  Paul 
d’Egine  et  Avicennes  osent  à peine  la  recomman- 
der. Guy  de  Chauliac,  qui  la  conseille,  ne  parait 
avoir  convaincu  de  ses  avantages  ni  Vigo , ni  Paré , 
ni  Fabrice  d’Aquapendcnte , qui  ne  consentent  à 
l’essayer  que  dans  les  premiers  mois  de  la  fracture. 
Fabrice  de  Hildcn  la  proscrit  d’ailleurs  formelle- 
ment ;et,  quoi  qu’en  ait  pu  dire  Munnick,  Petit  et 
Heislcr  l’ont  si  fortement  repoussée  au  commence- 
ment du  dernier  siècle  , que  Hevin  , puis  Boyer  et 
Callisen , sont  aisément  parvenus  à la  faire  rejeter 
généralement.  11  n’y  a guère  que  M.  Richerand, 
parmi  les  écrivains  modernes,  qui  en  conçoive 
l’utilité  ; encore  ce  praticien  la  réserve-t-il  pour 
les  cas  où  la  difformité  est  extrême , et  ceux  qui 
portent  les  malades  à la  réclamer  impérieusement. 
Il  semble  donc  que  ce  soit  une  opération  définiti- 
vement jugée.  Aussi , malgré  ce  que  MM.  Jacque- 
min  (2)  et  Torchet  (3)  ont  pu  dire  en  sa  faveur 
d’après  l’expérience  de  Dupuylren,  M.  H.  Ité- 
rard  (t),  conclut-il  encore  comme  Fabrice  de 
Hildcn  : Ergo,  non  diffrigendum  callumhabetnus. 

Si  un  pareil  jugement  est  resté  parmi  nous  sans 
appel , il  n’en  a point  été  de  môme  en  Allemagne. 
Un  chirurgien  de  ce  pays,  M.  üesterlen  (3), s’at- 
tachant à démontrer  les  avantages  de  la  rupture 
du  cal , en  a rassemblé  dans  son  livre  près  de 
quarante  exemples,  pris  dans  sa  propre  pratique 
ou  empruntés  à celle  de  quelques  chirurgiens  des 

(1)  Lib.  VIH,  cap.  10. 

(2)  Thite  no  140.  Paris,  1822. 

(5)  Thcse  no  271.  Paris,  1830. 

(4)  R cj'orm andum-tic  callum  vitiosum  ? Paris,  1837. 


cantons  voisins.  En  analysant  las  observations  de 
M.  Ocsterlen  relatives  au  redressement  du  cal , 
j’en  ai  trouvé  dix-huit  pour  le  fémur,  sept  pour  la 
jambe,  trois  pour  le  bras,  une  pour  l’avant-bras, 
et  une  pour  la  clavicule.  Partout  on  voit  que  l’opé- 
ration , d’ailleurs  assez  facile  selon  l’auteur , et  à 
laquelle  le  fameux  Ignace  de  Loyola  ne  craignit  pas 
de  se  soumettre , est  restée  sans  danger,  et  qu’elle 
a presque  constamment  réussi.  M.  Jacquemin , qui 
emprunte das  faits  pareils  à de  La  Motte,  à M.  Guil- 
lon , à Desgranges , et  qui  en  tire  quatre  de  la  pra- 
tique de  Dupuytren,  prouve  de  son  côté  qu’on  avait 
singulièrement  exagéré  les  dangers  de  ce  genre 
d’o]>ération. 

M.  Rieckc  (6)  va  plus  loin  encore.  Une  incision 
qui  s’étend  du  grand  trochanter  au  condyle  externe 
du  fémur,  lui  permit  de  mettre  à nu  un  cal  du 
volume  de  la  tète.  La  scie,  la  gouge  et  le  maillet 
furent  mis  en  jeu.  Il  y avait  huit  pouces  de  rac- 
courcissement, et  l’appareil  à extension  perma- 
nente n’en  réussit  pas  moins  ensuite  à redonner  au 
membre  sa  longueur  naturelle. 

En  supposant  une  consolidation  qui  ne  remontât 
pas  à plus  de  trois  mois,  la  rupture  du  cal  ne  serait 
en  réalité  ni  très-difficile  ni  très-douloureuse.  A 
l’aide  des  bandages  à fracture  nouvellement  intro- 
duits dans  la  pratique,  les  bouts  de  l’os,  redres- 
sés et  mis  à l’extrémité  l’un  de  l’autre , se  conso- 
lideraient à peu  près  inévitablement  sans  exposer  à 
plus  de  dangers  qu’une  fracture  simple.  Si  le  cal 
vicieux  était  beaucoup  plus  ancien , on  éprouverait 
des  difficultés  plus  grandes  sans  doute  à le  rompre, 
et  la  consolidation  aurait  en  outre  moins  de  clian- 
cas  de  réussite  que  dans  le  cas  précédent. 

Il  importe  de  diviser  à ce  sujet  les  difformités  en 
deux  classes , selon  qu’il  y a simplement  raccour- 
cissement du  membre,  ou  bien  que  l’os  est  soudé 
sous  un  angle  vicieux.  La  rupture  du  cal  ne  doit 
être  tentée  dans  le  premier  cas  que  jusqu’au  troi- 
sième mois  de  la  fracture.  Plus  tard , on  aurait  à 
craindre  de  casser  l’os  sur  une  partie  saine  tout 
aussi  bien  que  dans  le  point  malade,  et  l’on  conçoit 
qu’alors  il  n’en  résulterait  aucun  avantage.  En  sup- 
posant môme  qu’on  parvint  à décoller  les  deux 
fragments  de  manière  à pouvoir  en  détruire  le  che- 
vauchement, il  y aurait  au  moins  à craindre  que 
leurs  extrémités,  anciennement  cicatrisées,  fus- 
sent incapables  de  se  coller  ensemble,  de  se  réunir 
par  une  véritable  consolidation.  En  pareil  cas  ce- 
pendant, aujourd’hui  que  nous  avons  des  appareils 
inamovibles  perfectionnés,  Je  n’hésiterais  point  à 
rompre  le  cal. 

Lorsque  le  cal  est  anguleux  au  point  de  gôner 
considérablement  les  fonctions  du  membre , je  ne 

(5)  Rupture  du  cal,  trail.  par  Maurcr.  Strasbourg, 
1828. 

(6)  Journ.  analytique  de  midec.t  septembre  1828, 
p.  466. 
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vois  aucune  raison  qui  puisse  en  faire  repousser  la 
rupture,  quelle  que  soit  l’ancienneté  de  lu  consoli- 
dation. Pour  ce  genre  de  difformités  il  est  toujours 
temps  en  effet  de  rompre  l’os , et  toujours  possible 
de  le  briser  au  point  le  plus  anguleux.  De  nom- 
breuses machines  et  des  procédés  divers  ont  été 
imaginés  pour  arriver  à ce  but.  M.  Ocsterlen  en  a 
fait  figurer  une  qui  remplirait  bien  l’indication, 
mais  qui  est  trop  compliquée.  II  suflil  presque  tou- 
jours en  pareil  cas  de  fixer  le  membre  difforme  par 
sa  concavité  sur  un  plan  solide,  pendant  qu’on 
presse  brusquement  et  avec  violence  au  moyen  du 
genou  ou  des  deux  mains  sur  sou  plan  convexe.  La 
rupture  une  fois  opérée  , il  faudrait  étendre  la  par- 
tie autant  que  possible , ou  jusqu’il  ce  qu’elle  eût 
atteint  sa  longueur  naturelle.  On  tiendrait  ensuite 
le  membre  dans  un  appareil  dextriné  jusqu’à  ce 
qu’il  fftt  de  nouveau  consolidé.  Du  reste,  cette 
rupture  du  cal , qui  est  plutôt  du  ressort  de  la  pa- 
thologie que  de  la  médecine  opératoire,  ne  me  pa- 
rait véritablement  exposer  qu’à  peu  de  dangers. 
La  peau  n’étant  point  divisée , il  en  résulte  une 
fracture  tout  à fait  comparable  aux  fractures  sim- 
ples, et  11  est  certain,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  que 
les  os  nouvellement  consolidés  sont  plus  faciles  à 
rompre  au  niveau  qu’en  dehors  du  cal.  Il  est  éga- 
lement prouvé  que  ces  fractures  nouvelles  se  con- 
solident en  général  plus  facilement  et  plus  promp- 
tement que  les  fractures  primitives.  Chez  un 
malade  que  j’avais  tenu  deux  mois  dans  l’appareil 
pour  une  simple  fracture  du  corps  du  fémur,  et 
qui , dans  une  chute,  se  brisa  de  nouveau  la  cuisse 
huit  jours  après,  il  ne  fallut  qu’un  mois  pour  ob- 
tenir une  nouvelle  consolidation.  Un  autre  individu, 
qui  sc  -tit  d’un  des  hôpitaux  de  Paris  avec  un  rac- 
courcissement de  cinq  pouces  par  suite  d’une 
fracture  très-oblique  du  fémur,  se  brisa  une  se- 
conde fois  le  membre  en  voulant  s’exercer  à la 
marche.  Entré  à la  Charité  dix  mois  après  sa  bles- 
sure, il  a été  soumis  au  redressement  et  à rallon- 
gement du  membre  au  moyen  du  bandage  imbibé 
de  dexlrine,  et  il  a Suffi  de  deux  mois  pour  lui 
procurer  une  consolidation  parfaite  avec  un  pouce 
seulement  de  raccourcissement. 

§ IL  Excision  tlu  cal  anguleux. 

Il  peut  arriver  que  les  os  se  soudent  sous  un  angle 
fort  aigu  pendaut  la  consolidation  d’une  fracture. 
Le  genre  de  difformité  qui  en  résulte  est  parfois 
assez  prononcé  pour  gêner  considérablement  le 
malade.  Jusqu’ici  personne  n’avait  pensé  à y porter 
remède;  mais  un  chirurgien  distingué  de  Hochc- 
forl,  M.  Clémot,  a fait  connaître  une  méthode  in- 
génieuse qui  me  parait  devoir  rester  dans  la  pra- 

(1)  Archiv.  gin.  demid,,  2»  série,  t.  XI,  p.  235. 

(2)  Obi.  mid.,  lib.  2(  obs.  4 ; et  Sauccrotto , Mit.  de 
chir.,  1. 1,  p.  225. 


tique,  et  qui  promet  une  conquête  de  plus  à la 
chirurgie  moderne.  L’opération  de  M.  Clémot  fut 
pratiquée  pour  la  première  fois  sur  un  jeune  enfant, 
et  la  seconde  fois  chez  un  adulte.  Il  s’agissait,  dans 
les  deux  cas,  d’un  fémur  coudé  à angle  par  suite 
d’anciennes  fractures  mal  traitées.  Le  chirurgien 
découvrit  la  saillie  osseuse  par  une  incision  suffi- 
samment étendue , enleva  par  deux  traits  de  scie 
un  coin  du  fémur,  comme  je  l’ai  dit  à l’article 
ankylosé,  compléta  la  brisure  de  l’os  par  des.  trac- 
tions, redressa  le  membre,  réunit  la  plaie,  et  ap- 
pliqua ensuite  l’appareil  ordinaire  des  fractures  de 
la  cuisse.  Les  deux  malades  ont  parfaitement 
guéri  (4).  Nul  doute  qu’en  pareil  cas  la  conduite  de 
M.  Clémot  ne  dût  être  imitée;  maintenant  surtout 
que  les  appareils  inamovibles  ont  été  simplifiés  au 
point  de  prendre  telle  forme  et  telle  direction  que 
l’on  désire,  cette  opération  me  parait  une  ressource 
précieuse,  tout  à fait  digne  d’être  généralisée. 

ARTICLE  III.  — Appexdick. 

Ajouterai-je , en  terminant , que  ce  long  chapitra 
sur  les  difformités,  chapitre  dont  la  chirurgie  mo- 
derne est  en  droit  de  réclamer  la  propriété  tout 
entière,  permettrait  de  grouper  aujourd’hui,  do 
coordonner,  une  foule  de  faits  épars,  restés  jus- 
qu’ici sans  lien  et  sans  explication  dans  la  science  1 

YaUeriola  (2)  parle  d’une  flexion  permanento , 
suite  de  mouvements  convulsifs,  qui  résista  pen- 
daut six  ans  à tous  les  remèdes,  cl  dont  le  malado 
se  guérit  un  jour  en  sautant  de  son  lit  pendant  un 
accès  de  colère. 

Chez  un  infirme,  la  jambe  resta  fléchie  par  suite 
d’une  blessure  au  genou,  dit  Wurlz  (3);  mais  la 
nécessité  de  courir  l’en  guérit  brusquement.  Uno 
des  femmes  du  calife  llaroun-al-ltaschild  avait, 
dit-on,  un  bras  retiré,  dont  elle  ne  pouvait  so 
servir.  Un  médecin  olfre  de  la  guérir.  Ayant  fait 
venir  la  dame  en  présence  de  la  cour  du  calife,  il 
se  baissa  comme  pour  lever  sa  robe,  de  manière  à 
effrayer  sa  pudeur  : la  malade  étendit  la  main  avec 
violence  pour  prévenir  cet  outrage , et  la  guérison 
fut  complète!  Ne  pourrait-on  pas  attribuer  les 
guérisons  ainsi  obtenues  à la  rupture  de  quelques 
tendons, de  quelques  ligaments  rétractés,  de  quel- 
ques ankylosés  incomplètes? 

Mon  intention  était  d’éviter  toute  discussion  de 
priorité  en  parlant  de  la  section  des  tendons,  et  do 
m’en  tenir  à l’exposition  pure  et  simple  des  dates  ; 
mais  je  vois  que,  dans  un  journal  où  il  rend  compte 
de  quatre  cas  de  section  du  leudon  d’Achille,  et 
d’un  cas  de  section  des  tendons  fléchisseurs  de  la 
jambe  , M.  Litlle  (4)  revendique  contre  les  chirur- 
giens français  en  faveur  de  M.  Strohmeyer  toute 

(3)  Chirurgie,  etc.,  p.  368. 

(J)  The  Lancet,  27  janvier,  13, 31  mar*,  19,  26  mai 
1838. 
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la  ténotomie  sons-cutanéo.  M.  Dioffonbach  (1),  qui 
l’avait  d’abord  rapportée  généreusement  à sa  véri- 
table source , vient  de  sc  raviser  aussi  et  en  réclame 
aujourd’hui  l'invention  pour  lui-méme  ! Or  l’évo- 
lution de  cette  opération  doit  être  entendue  de  la 
manière  suivante  : lu  Bell  va  diviser  les  ligaments 
des  doigts  à travers  une  ponction  de  la  peau  ; 2°  A. 
Coojter  agit  de  même  pour  les  brides  de  la  paume 
des  mains  ; 3»  Brodie  opère  ainsi  la  section  des  veines 
variqueuses;  4"  Dupuytren  applique  ce  procédé  au 
tendon  du  sterno-masloïdicn  ; 3°  M.  Strohmeyer  le 
transporte  au  tendon  d’Achille  ; (Ie  de  là  il  passe  aux 
antres  tendons  entre  les  mains  de  MM.  Strohmeyer, 
Diefl'enbach , Stœss,  Duval,  Bouvier  » Guérin.  Là 
s’en  tiendra  l’histoire. 


SECTION  III. 

DE  l’ANAPLASTIE  OU  AUTOPLASTIE  (RECON- 
STRUCTION DES  PARTIES  DÉTRUITES). 

Les  opérations  qui  ont  pour  but  de  réparer  les 
mutilations  forment  une  conquête  des  plus  brillan- 
tes de  la  chirurgie.  Admises  à titre  de  restitution 
organique,  de  greffe  animale,  de  transplantation 
de  parties  ü'aulopluslie,  ces  opérations  n’ont  point 
encore  été  nommées  avec  exactitude.  Si  le  terme 
autàplastie  avait  pris  droit  de  domicile  dans  la 
science,  je  l'eusse  adopté,  quelque  vicieux  qu’il 
soit;  venant  des  mots  a£6tc,  lui-même,  et  a-j-ur, 
créer,  il  signifie  proprement  création  spontanée 
d’une  partie,  création  d’une  partie  par  l’individu 
lui-même,  ce  qui  ne  rend  nullement  l’idée  qu’on 
doit  sc  faire  des  opérations  dont  j’ai  à parler.  Ana- 
plaslic  étant  synonyme  îles  mots  refaire , recon- 
struire, convient  évidemment  mieux,  sans  être 
lui-même  à l’abri  de  tout  reproche. 


PREMIÈRE  PARTIE. 

AN APLàSTIE  EN  GÉNÉRAL. 

L’anaplastie  est  arrivée  maintenant  à Un  tel  de- 
gré d’extension,  qu’il  est  indispensable  de  la  diviser 
en  plusieurs  genres  pour  en  traiter  convenable- 
ment. Elle  comprend  d’abord  deux  grands  embran- 
chements faciles  à isoler  : 1°  le  chirurgien  se 
borne  à replacer  l’organe  lui-méme,  ou  quelques 
parties  semblables»  sur  le  lieu  delà  mutilation,  par 
restitution  ou  par  transplantation  ; 2°  d’autres  fois 
on  répare  le  point  détruit  par  transposition  ou  par 

(1)  Lettre  à V Académie  des  sciences , 10  septembre 
1838. 

(2)  Rougemont,  BibUot.  du  Nard,  1. 1,  p.  92. 

(3)  Ibid. . p.  95. 


t 

allongement  des  parties,  soit  du  voisinage,  soit 
de  quelques  régions  éloignées. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ANAPI.ASTIE  PAH  RESTITUTION. 

La  restitution  diffère  scion  que  l’organe  à recol- 
ler est  complètement  séparé , ou  qu’il  tient  encore 
par  quelques  lamelles  aux  parties  vivantes. 

ARTICLE  I".  — Rkstitutiox  d’oi\gaxes  i.vcoxplétk- 

MEVT  DIVISÉS. 

Qu’une  portion  de  doigt,  d'oreille,  de  nés,  de 
lèvre,  soit  divisée  de  manière  à tenir  encore  par 
un  quart  ou  la  moitié  de  son  épaisseur , et  per- 
sonne ne  contestera  la  possibilité  do  la  recoller. 
Que  le  même  organe,  qu’un  doigt,  je  suppose , soit 
tranché,  au  contraire,  au  point  de  pendre  sur 
l’une  de  scs  faces , de  ne  plus  adhérer  que  par  une 
languette  de  peau  ou  d’épiderme,  et  la  plupart  des 
chirurgiens  le  considéreront  comme  perdu.  Si  des 
doutes  peuvent  exister  à ce  sujet  pour  uuc  portion 
du  doigt,  à plus  forte  raison  en  naltra-l-il  pour 
une  main,  une  jambe,  un  bras,  un  avant-bras 
tout  entier.  Cependant  des  faits  semblent  démon- 
trer aujourd’hui  que  des  organes  d’un  volume  con- 
sidérable, presque  complètement  séparés  du  corps» 
ont  pu , étant  convenablement  rapprochés  et  main- 
tenus, reprendre  vie  et  se  cicatriser. 

De  Horn  cite  l’exemple  d’une  main  qui  ne  tenait 
plus  que  par  le  tendon  de  l’index,  cl  que  Sung  (2) 
n'en  parvint  pas  moins  à réunir  complètement, 
Une  observation  d'Hoffmann  (3)  n’est  guère  moins 
singulière  : le  bras,  qui  n’adhérait  que  par  les 
vaisseaux  et  une  portion  du  biceps , dont  l’humérus 
et  les  téguments  étaient  complètement  coupés,  fut 
cependant  couservé  et  parfaitement  guéri.  Percy  (4) 
parait  avoir  été  témoin  d’un  fait  pareil.  Le  bras 
ne  tenait  que  par  les  vaisseaux  et  un  lambeau  de 
téguments.  M.  Stevenson  raconte  (3)  quelque  chose 
de  beaucoup  plus  étrange  encore  : un  individu  eut 
les  vaisseaux,  le  biceps,  l’humérus,  complètement 
coupés  d’un  coup  de  sabre  ; le  bras  n’était  retenu 
que  par  un  lambeau  de  peau  à sa  partie  supérieure , 
le  chirurgien  n’en  obtint  pas  moins  la  réunion  ! On 
cite  aussi  le  cas  d’une  grande  portion  du  mollet 
qui  ne  tenait  plus  que  par  un  léger  pédicule,  et  que 
M.  Grœnsclier  parvint  à faire  revivre,  à réunir  aux 
parties  naturelles.  On  est  ailé  bien  plus  loin  que 
tout  cela , puisque  Esculape  ((>)  remit  la  tète  à 
une  femme  décapitée  ; puisqu’un  soldat , décapité 
par  un  ennemi,  fut  guéri  par  un  paysan  (7)  qui 

(4)  Mém.  de  l'acad.  royale  de  mid.,  t.  II,  p.  14. 

(5)  Gaz.  mèd.,  1837,  p.  390. 

(6)  Dujardin,  Histoire  de  la  c/>ir.,  introduction,  p.  15. 

(7)  Journ.  gèn.  de  mèd..  t.  LUI,  p.  232,  Sédillot. 
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cul  le  malheur  de  lui  remettre  la  tète  devant  der- 
rière; malheur  que  Pantagruel  évita  en  disant 
qu’il  ne  voulait  pas  être  torlicoli  ! puisque  ltahe- 
lais  (1),  raillant  comme  de  coutume,  nous  a con- 
servé l’histoire  d'Epislémon  qui  avait  eu  la  tète 
tranchée , et  à qui  Pauurgc  la  rejoignit  justement, 
veine  contre  veine,  nerf  contre  nerf,  spondyle  con- 
tre spondylo,  etc.,  lequel  Epistémou  fut  habile- 
ment guéri,  excepté  que  la  voix  lui  resta  rauque, 
et  qu’il  eut  nue  toux  sèche  doul  il  ne  put  oneque 
guérir,  sinon  h force  de  boire! 

S’il  estdillicile  d’admettre  comme  exacte  l’obser- 
vation de  Jung;  si  les  faits  de  Percy  et  de  M.  Ste- 
venson sont  également  entourés  d'invraisemblances, 
il  n'en  est  pas  de  même  des  observations  d’Iiolf- 
mann  et  de  M.  Grœnscher.  bans  ces  derniers  cas, 
il  restait  assez  de  parties  vivantes  pour  ompècher 
la  mortification  de  celles  qui  étaient  séparées. 

Du  reste,  c’est  principalement  à la  surface  de  la 
peau  et  aux  parties  saillantes  du  corps  que  ces 
divisions  ont  été  observées.  Les  doigts , le  nez , les 
oreilles,  en  ont  fourni  le  plus  d’exemples. 

§ I".  Doigts.  Thomson  (2)  a vu  le  cinquième 
orteil  reprendre,  quoiqu'il  ne  tint  plus  que  par  un 
petit  lambeau  cutané.  Le  bout  du  doigt  auriculaire, 
qu’un  léger  pédicule  empêchait  seul  de  tomber,  se 
réunit  également  bien  chez  une  personne  que  le 
même  auteur  voulait  eu  débarrasser. 

beux  doigts  divisés  d’arrière  eu  avant,  et  qui  ne 
tenaient  plus  que  par  un  lambeau  large  d’une  ligue 
ou  deux,  furent  si  bien  recollés  par  M.  Layraud  qui 
me  les  fil  voir,  que,  non-seulement  ils  continuè- 
rent de  vivre,  mais  encore  qu’ils  reprirent  toutes 
leurs  fonctions.  Un  garçon  charcutier  reçoit  un 
coup  de  tranchet  sur  la  main  : le  médius  et  l'annu- 
laire tombent  à l’instant  sur  leur  lace  palmaire,  et 
une  hémorragie  abondante  a lieu.  Arrivé  près  du 
jeune  homme  au  bout  d'une  demi-heure,  je  trouve 
que,  pour  le  troisième  doigt,  la  blessure,  qui  a 
traversé  l'articulation  moyenne,  comprend  le  ten- 
don extenseur , toute  l’épaisseur  de  l’os,  les  ten- 
dons fléchisseurs,  les  vaisseaux  , les  nerfs.  Il  n’y  a 
plus  de  continuité  que  par  une  languette  des  tégu- 
ments palmaires,  languette  de  deux  à trois  lignes 
de  largeur.  Au  médius,  la  division  était  en  avant 
delajoiuturc  phalangiennc,  et  ne  comprenait  pas 
une  aussi  grande  largeur  des  téguments  antérieurs. 
L'hémorragie,  qui  commençait  à s’amoindrir,  ne 
ui’einpêcha  point  de  tenter  la  réunion  immédiate  de 
ces  deux  doigts.  Une  petite  attelle  de  bois  blanc, 
des  bandelettes  de  diachylon  et  un  bandage  roulé 
constituèrent  tout  mon  appareil.  C’était  au  mois 

(1)  OEuv.  île  Habitait . liv.  II,  Pantagruel,  lir.  Il, 
ch.  30,  p.  286. 

(2)  l)e  l'inflammation,  etc.,  p.  243. 

(3)  Examen  de  plus,  quest.  de  chir.,  rtc.,  p.  599. 

(4)  Thomson,  Oper.  cil.,  p.  242. 

1 5)  Plaies  d'armes  à /*■«-  p- i 


de  juin  1837  ; ou  liât  constamment  la  main  mouillée 
d’eau  à la  température  naturelle  ; la  réunion  immé- 
diate eut  lieu  , et  ce  garçon  use  aujourd'hui  de  ses 
doigts  comme  avant  la  blessure. 

§ IL  Nez.  C’est  au  nez  que  ces  réunions  anaplasli- 
ques  ont  surtout  été  signalées.  Entre  autres  faits 
de  ce  genre,  je  citerai  celui  que  rapporte  Bagieu  (3), 
dans  lequel  ou  voit  que  le  nez,  ne  tenant  plus 
que  par  uu  filet  très-iiu , se  recolla  coiuplétcmeul 
dans  l’espace  de  huit  jours,  sur  un  gendarme 
nomme  bensi.  Un  bout  de  nez,  qui  u’adhérail  plus 
que  par  un  mince  pédicule,  fut  très- bien  remis, 
en  17-42,  par  Dubois.  Lombard  (4)  parvint  à recol- 
ler uu  nez  presque  entièrement  séparé  depuis  plu- 
sieurs heures,  et  quoique  ce  fût  en  hiver.  Un  fait 
semblable  est  attribué  à Loubet  (îi).  Thomson  ((i) 
a rencontré  deux  cas  pareils  : dans  l’un,  le  nez 
ne  tenait  plus  que  par  la  peau  d'une  des  ailes;  la 
cloison  seule  le  retenait  dans  le  second.  Un  doit  â 
Boyer  (7)  nue  observation  tout  aussi  concluante.  La 
bouchère  dont  parle  Dionis  (8)  n’avait  pas  été  moins 
heureuse.  Percy  (U)  dit  avoir  rencontré  plusieurs 
cas  de  nez  qu’il  a réunis  avec  succès  quand  ils  te- 
naient encore  par  un  petit  lambeau.  Blasius  (10) 
nous  a conservé  l'histoire  d’un  nez  presque  déta- 
ché, pour  la  réunion  tardive  duquel  ou  lut  obligé 
de  raviver  les  bords  des  plaies.  M.  Moulinié  (il) 
parle  aussi  d’un  nez  mâché,  en  grande  partie  arra- 
ché, et  qu’il  parvint  à réunir  au  moyen  de  la  suture. 
J’ai  vu,  de  mon  célé,  plusieurs  cas  semblables  : 
chez  un  homme  dont  lo  lobule  du  nez  ne  tenait 
plus  que  par  uu  pédicule  de  la  cloison,  je  pus  réu- 
nir les  parties  à l’aide  de  simples  bandelettes. 

Sans  admettre,  avec  beaucoup  d’anciens  auteurs, 
que , pendant  sur  le  visage  pur  suite  de  blessures, 
l’œil  remis  dans  l’orbite  ail  pu  reprendre  ses  fonc- 
tions, ou  ne  peut  nier  actuellement  que  des  por- 
tions d’oreilles  ou  de  lèvres  aient  été  tout  aussi 
bien  réunies  que  le  nez.  F.  d’Arce  dit  même  qu’un 
nez  renversé  avec  une  grande  partie  de  la  mâchoire 
supérieure  sur  le  menton  put  être  relevé  et  parfai- 
tement recollé. 

be  ces  faits,  et  d'une  foule  d'autres  semblables 
que  j'aurais  pu  emprunter  à Glandorp,  à Painch- 
christon , à Lcdran , h Ravalon,  etc. , il  résulte  au 
moins  que  des  parties  du  corps  incomplètement 
détachées  peuvent  se  réunir  dans  certains  cas  avec 
celles  dont  la  blessure  les  avait  momentanément 
isolées.  Seulement  on  aurait  tort  d’en  conclure  que 
ces  tentatives  d'agglutination  seront  toujours  sui- 
vies de  succès.  Les  conditions  dont  le  chirurgien 
doit  tenir  compte  pour  le  pronostic  sont  les  sui- 

(6)  Oper.  ait.,  p.  242. 

(7)  Traité  des  mal.  chir.,  t.  VI,  p.  59,  «dit.  1818. 

(8)  Opér.  de  chir.,  7«  dômouitr,,  p.  588. 

(9)  Dict.  det  sc.  mèd.,  t.  XII,  p.  344. 

(10)  Obi.  part.  5,  obi.  1«,  cité  par  Percy. 

(111  Huit.  mèd.  de  Bordeaux,  1833.  p.  2t.  » 
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vantes.  Tontes  choses  égales  d’ailleurs,  les  chances 
de  réussite  sont  plus  nombreuses  dans  les  blessu- 
res par  instrument  tranchant  que  s’il  s’agit  de 
plaies  contuscs.  Dans  le  premier  cas,  l’adhésion 
anra  presque  toujours  lieu  si  le  lambeau  conservé 
renferme  un  certain  nombre  de  vaisseaux,  ou  pré- 
sente une  épaisseur  de  plusieurs  lignes.  Elle  sera 
possible  encore,  et  il  conviendra  de  la  tenter  dans 
les  cas  où  le  pédicule  ne  tient  au  reste  du  corps 
que  par  une  étendue  d’une  ligne  ou  deux,  pourvu 
qu’il  appartienne  à la  couche  tégumentaire , et  qu’il 
n’y  ait  ni  os,  ni  muscles,  ni  nerfs,  ni  vaisseaux 
volumineux  dans  la  partie  séparée,  ainsi  que  cela 
s’observe  à l’oreille,  au  bout  du  nez,  à quelques 
régions  du  visage.  S’il  s’agissait  d’un  bras  ou  d’un 
avant-bras,  comme  dans  les  observations  de  Horn, 
de  Percy,  de  M.  Stevenson,  ou  à plus  forte  raison 
d’une  jambe,  et  que  la  section  comprit  toute 
l’épaisseur  du  membre  à l’exception  d’un  lambeau 
de  tégument,  on  ne  devrait  pas  compter,  je  crois, 
sur  le  succès  de  la  réunion  : tout  indique  qu’il 
serait  mieux  alors  de  se  résigner  au  sacrifice  de 
la  partie.  Dans  le  second  cas,  c’est-à-dire  dans  le 
cas  de  plaie  contuse,  la  restitution  n’est  guère  pos- 
sible que  si  le  pédicule  offre  au  moins  le  quart  ou 
le  cinquième  de  l’épaisseur  de  l'organe  blessé. 
Au-dessous  de  ces  dimensions,  il  serait  donc  plus 
prudent  de  ne  pas  tenter  l’anaplastic  et  de  complé- 
ter la  section  du  lambeau. 

Une  seconde  particularité  dont  il  faut  tenir  compte 
est  relative  à la  nature  des  tissus  divisés.  Ainsi 
les  organes  dont  les  téguments  sont  alimentés  par 
de  nombreux  vaisseaux , ou  qui , réunis  d’une  ma- 
nière intime  aux  tissus  sous-jacents,  comme  les 
doigts , la  plante  du  pied , le  crâne , la  face,  le  nez , 
l’oreille,  les  parties  homogènes  en  un  mot,  offrent 
sous  ce  rapport  les  meilleures  conditions  possibles. 

Si  la  division  comprend  en  outre  des  tendons  ou  des 
os,  comme  cela  s’observe  aux  doigts,  ou  de  simples 
cartilages,  comme  au  nez  et  à l’oreille,  il  n’y  a 
point  encore  lieu  de  renoncer  à Vamplastie.  Les 
conditions  les  plus  désavantageuses  sont  consti- 
tuées par  la  division  de  muscles,  d’os,  de  nerfs  et 
de  vaisseaux  volumineux.  Au  demeurant,  les  chan- 
ces de  succès  sont  en  raison  directe  de  l’homogé- 
néité , et  de  l’absence  de  circulation  à grand  cou- 
rant dans  les  parties  ; c’est-à-dire  que  les  organes 
qui  paraissent  vivre  sous  l’influence  de  la  circula- 
tion capillaire  ou  de  l’imbibilion,  sont  plus  favo- 
rables au  succès  de  cette  opération  que  ceux  que 
traversent  naturellement  de  gros  cordons  vascu- 
laires ou  nerveux. 

Toutes  les  fois  donc  que  le  chirurgien  trouvera 
les  parties  dans  les  conditions  heureuses  dont  je 
viens  de  parler,  il  en  essayera  la  réunion.  11  im- 
porte alors  de  ne  laisser  aucun  corps  étranger, 
aucun  caillot  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  de 
placer  les  deux  bouts  de  l’organe  divisé  dans  un 
contact  parfait.  Pour  cela  on  doit  attendre  que  le 


sang  cesse  de  couler,  si  les  vaisseaux  divisés  sont 
assez  peu  volumineux  pour  ne  pas  exiger  la  liga- 
ture. Un  quart  d’heure,  une  demi-heure,  une  - 
heure  même  de  retard  en  semblables  circonstan- 
ces, ne  devraient  point  effrayer,  seraient  même 
plutôt  utiles  que  nuisibles  dans  bon  nombre  de 
cas. 

Si  le  sang  ne  devait  pas  s’arrêter  de  lui-même, 
et  qu’on  pût  en  suspendre  le  cours , sans  trop  d’in- 
convénients, entre  la  plaie  et  le  cœur,  on  invo- 
querait le  secours  de  la  compression;  s’il  fallait 
nécessairement  agir  sur  les  vaisseaux  blessés,  la 
torsion  serait  le  meilleur  moyen  à essayer;’ on 
n en  viendrait  par  conséquent  à la  ligature  que  s’il 
était  impossible  de  faire  autrement.  Les  parties 
bien  nettoyées  , convenablement  rapprochées,  sont 
maintenues  en  contact  à l’aide  de  simples  bandages, 
de  bandelettes  de  diachylon  ou  de  la  suture.  Les 
bandages  suffisent  généralement  au  crâne,  au  tronc 
et  aux  membres.  Les  bandelettes  seules  valent 
mieux  pour  les  divisions  des  doigts  qui  n’atteignent 
pas  le  squelette,  et  pour  quelques  blessures  sem- 
blables du  visage.  Quand  les  os  font  partie  de  la 
section , il  est  presque  toujours  indispensable  d’as- 
socier à ces  bandelettes  des  attelles  en  bois  ou  en 
carton , c’est  alors  que  le  bandage  inamovible  pour- 
rait avoir  aussi  sa  valeur.  Mais  au  nez , aux  oreilles 
et  autour  de  la  bouche,  la  suture  mérite  presque 
toujours  d’être  préférée. 

11  importe  dans  ces  tentatives  de  ne  comprimer 
que  très-peu  les  parties.  Si  leur  contact  exact  est 
indispensable,  une  compression  qui  en  gênerait  la 
circulation  ferait  tout  échouer;  au  lieu  de  recourir 
aux  topiques  réfrigérants,  aux  médications  anti- 
phlogistiques, il  vaut  mieux  imbiber  l’organe  de 
matières  aromatiques  et  un  peu  excitantes,  d’eau- 
de-vie  camphrée , par  exemple  ; il  est  bon  en  outre 
que  la  région  blessée  reste  dans  une  position  dé- 
clive pendant  quelques  jours.  Il  est  bien  entendu 
d’ailleurs  que  le  chirurgien  exercera  sur  ces  plaies 
la  même  surveillance  que  sur  toutes  les  autres,  et 
qu’il  évitera  soigneusement  d’en  laisser  ébranler 
les  lèvres  jusqu'à  ce  que  la  réunion  soit  complète 
ou  devenue  impossible. 

ARTICLE  IL  — Restitution  d'organes  cosplétkrext 

SÉPARÉS. 


La  restitution  d organes  incomplètement  séparés 
n’a  guère  été  regardée  comme  impossible  dans  les 
circonstances  dont  je  viens  de  parler,  et  ce  n’est 
pas  là  qu’existent  aujourd’hui  les  points  litigieux 
de  Vanaplaslie.  Le  fait  qui  a trouvé  le  plus  d’in- 
crédules , et  fait  naître  le  plus  de  contestations , est 
relatif  aux  transplantations  réelles.  Il  parait  diffi- 
cile, en  effet,  que,  remise  en  place,  une  partie 
complètement  isolée  du  corps  puisse  y reprendre 
vie.  Les  esprits  réfléchis  n’ont  donc  dû  admettre  le 
fait  que  sur  des  preuves  tout  à fait  concluantes. 
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Cos  transplantations  étaient  cependant  acceptées 
autrefois  par  certaines  personnes,  puisque  Lan- 
franc , Guy  de  Chauliac  et  d’autres  chirurgiens  du 
moyen  ûge  s’attachent  à en  démontrer  l'impossi- 
bilité. 11  y a d’ailleurs  deux  genres  de  transplan- 
tation qu’il  convient  de  ne  pas  confondre  : dans 
l’un,  c’est  la  partie  détachée  elle-même  qu’on 
réapplique  et  qu’on  tâche  de  recoller,  d’où  une 
simple  restitution;  tandis  que  dans  le  second  cas, 
c’est  aux  dépens  d’un  autre  individu  qu’on  recon- 
struit l’organe  mutilé  par  une  véritable  transplan- 
tation. 

L’idée  de  remettre  en  place  une  partie  complè- 
tement séparée  du  corps  remonte  d’ailleurs  fort 
loin  dans  l’histoire  des  temps. 

§ I".  A 'es. 

Une  des  observations  les  plus  anciennes  de  cette 
espèce  appartient  à Fioraventi  (1),  qui , pour  con- 
vaincre les  incrédules,  leur  répondait  : « Allez  vi- 
siter le  seigneur  Andréas,  qui  demeure  à Naples, 
où  chacun  connaît  son  histoire;  il  vous  dira  que, 
me  trouvant  sur  les  lieux  lors  de  son  accident , je 
ramassai  son  nez  tombé  sur  le  sable,  je  le  nettoyai 
et  le  replaçai  du  mieux  que  je  pus.  Examinez  bien 
ce  nez,  écoutez  les  déclarations  qui  vous  seront 
faites,  et  nous  verrons  si  vous  douterez  encore 
d’un  fait  si  bien  démontré.  » Un  bout  de  nez  qu’on 
venait  de  couper,  ayant  été  reçu  dans  un  pain 
chaud  , fut  également  réappliqué  par  Molinelli  (2) 
avec  un  plein  succès.  Au  dire  de  Blegny  (3),  un 
nez  abattu  d’un  coup  de  sabre  ne  fut  pas  replacé 
avec  moins  de  succès  par  Winseult. 

Une  observation , qui  valut  le  titre  de  menteur  à 
Garengeot , concerne  un  soldat  dont  le  nez , coupé 
par  les  dents  de  son  adversaire  qui  le  jeta  dans  la 
boue  en  se  sauvant,  fut  ensuite  nettoyé,  remis  en 
place , et  recollé  par  le  barbier  Gallien. 

Regardées  comme  apocryphes  par  de  La  Motte, 
Dionis,  Lafaye,  les  transplantations  de  nez  ne  s’en 
sont  pas  moins  reproduites  une  foule  de  fois  avec 
des  formes  tout  aussi  merveilleuses.  En  voici  une 
qui  n’csl  pas  moins  extraordinaire  que  celle  de 
Garengeot  : t Le  nommé  Loudun  eut  le  nez  em- 
porté en  entier  par  les  dents  d’un  contrebandier. 
Le  malade  l’avait  ramassé  dans  son  mouchoir,  où 
le  chirurgien  appelé  le  trouva  froid  et  noir.  Je  mis 
cette  partie  dans  l’esprit-de-vin  camphré,  dit  Ré- 
gnault (4),  et  je  lavai  bien  la  partie  ; je  l’appliquai 
ensuite  le  mieux  qu’il  me  fut  possible,  et  je  tins  le 
tout  en  place  par  un  bandage  contentif.  Trois  fois 

(1)  Secrets  de  la  chir.,  liv.  IL 

(2)  Rouet,  Corps  deméd.,  t.  IV  , p.  59. 

(3)  Zodiaq.  mid„  mars  1680. 

(4)  6ax.  salutaire , 1714,  n»  26,  p.  4. 


le  jour  j’arrosai  le  nez  par-dessus  avec  le  même 
esprit-de-vin  camphré.  Au  bout  de  huit  jours , je 
levai  l’appareil , et  je  vis  que  cette  partie  reprenait. 
Comme  il  y avait  de  grandes  déchirures,  il  survint 
une  suppuration  qui  dura  un  mois;  il  n’en  résulta 
à la  fin  que  deux  petites  cicatrices  un  peu  en- 
foncées à la  parties  inférieure  de  l’organe.  » 
Lcyser  ne  fut  pas  moins  heureux  que  Fioraventi 
près  d’un  jeune  homme  de  bonne  famille,  et 
Loubet  (3)  eut  le  même  bonheur  à la  bataille  de 
Rocroy. 

Tout  incompréhensibles  qu’elles  paraissent , ces 
histoires  semblent  cependant  avoir  été  confirmées 
par  des  faits  récents.  Un  étudiant,  se  battant  en  duel, 
cul  le  bout  du  nez  coupé  d’un  coup  de  sabre , ayant 
envoyé  chercher  le  bout  du  nez,  perdu  sous  une  ar- 
moire, M.  Chélius  le  réchauffa , puis  le  réappliqua, 
et  réussit  parfaitement,  quoiqu’il  se  fût  écoulé  près 
d’une  heure  entre  l’accident  et  l’opération  ! M.  Bri- 
dcnback  dit  dans  la  même  lettre  qu’un  chieu , s’é- 
tant emparé  d’un  nez  qu’on  venait  d’abattre,  finit 
par  le  céder  au  chirurgien  qui  le  lui  reprit  dans 
la  gueule  pour  le  remettre  à sa  place,  et  que  l’o- 
pération eut  un  plein  succès.  L’Allemagne  offre 
d’ailleurs  de  fréquents  exemples  d’anaplastie  sem- 
blable. M.  Hoffacker  (fi)  en  a publié  à lui  seul 
seize  observations.  Voici  un  des  exemples  qu’il 
rapporte  : M.  Sch.,  vingt  ans,  taille  et  forces  moyen- 
nes, fut  blessé  en  duel  le  1"  janvier  1823.  Un  coup 
de  sabre  lui  emporta  1®  le  bout  du  nez  dans  l’éten- 
due d’un  demi-pouce  en  tout  sens  ; 2®  un  morceau 
de  la  lèvre  supérieure  ; 3®  un  morceau  de  la  lèvre 
inférieure  et  du  menton.  Tous  ces  morceaux  étaient 
tombés  par  terre  ; le  dernier  fut  retrouvé  le  pre- 
mier, et  fixé  en  place  par  quinze  points  de  suture; 
le  bout  du  nez  ne  se  retrouva  que  dix  à douze  mi- 
nutes après  la  blessure  ; quant  au  morceau  de  la 
lèvre  supérieure,  on  le  chercha  en  vain.  Le  bout 
du  nez  reprit  aux  deux  tiers , et  les  plaies  des  lèvres 
‘se  cicatrisèrent  en  six  semaines. 

Consulté  par  M.  Champion  sur  l’authenticité  de 
ces  faits,  M.  Chélius  a répondu  qu’ils  s’étaient  pas- 
sés sous  ses  yeux , qu’on  pouvait  les  accepter  en 
toute  sûreté,  et  qu’il  en  possédait  d’autres  en  tout 
semblables.  Pour  s’en  expliquer  la  fréquence  à l’u- 
niversité de  Heidelberg , il  suffit  de  savoir  que  les 
duels  au  sabre  y sont  extrêmement  communs  entre 
les  jeunes  gens , et  que  M.  Hoffacker  a été  établi 
chirurgien  des  duels  par  le  sénat.  II  est  donc  à peu 
près  impossible  de  rejeter  sans  distinction  et  ab- 
solument toutes  les  histoires  de  cette  sorte  que  ra- 
content les  auteurs.  Un  exemple  de  nez  entière- 
ment détaché , et  qu’on  a recollé  avec  succès , est 

(5)  Plaies  d'armes  à feu,  etc.,  ou  Rev.  méd.,  1830  , 
t.  IV,  119. 

(6)  Annal,  cliniq.  de  Heidelberg,  vol.  4,  cahier  2. 
Bullet,  de  Féruuac,  t.  XVII,  p.  75.  Ga *.  méd.,  1830, 
p.  403. 
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aussi  rapporté  par  M.  Barthélemy  (1),  sur  la  foi  de 
Régnault , du  Gros-Caillou.  Le  nez , enlevé  d’un 
coup  de  dent , ne  put  être  réappliqué  qu’au  bout 
de  cinq  heures,  et  il  reprit. 

$ II.  Doigts. 

Des  observations  pareilles  ont,  en  outre,  été 
faites  sur  une  Infinité  d’autres  parties.  J’ai  été  dans 
le  cas  de  remettre  en  place  tout  une  oreillo  externe, 
enlevée  par  la  morsure  d’un  cheval,  sans  aucune 
mauvaise  suite,  dit  Régnault  (3)  ; et  si  mes  obser- 
vations exigeaient  des  garants,  j’en  fournirais. 

On  voit  aussi  l’observation  d’une  portion  de  la 
conque  entièrement  séparée,  puis  réunie,  dans 
une  note  fort  détaillée  de  Mugncn  (5).  M.  Marini  (4) 
a rapporté  plus  récemment  l’histoire  d’une  oreille 
abattue  d’un  coup  de  sabre,  et  qu’il  réunit  avec 
succès  au  moyen  de  la  suture. 

Les  doigts  ont  surtout  donné  lieu  à de  nom- 
breuses observations  d’anaplastie  par  transplanta- 
tion ou  par  restitution  depuis  un  demi-siècle. 
Heister  (5)  en  cite  un  exemple  recueilli  sur  la 
femme  d’un  boucher.  Bossu  d’Arras  (0)  dit  avoir 
réussi  dans  un  cas  pareil  ; et  Flurant  parle,  au  dire 
de  M.  H.  Bérard  (7),  d’un  ouvrier  qui  venait  de 
s’enlever  l’extrémité  de  l’indicateur  gauche,  et 
chez  lequel  l’anaplastie  réussit  parfaitement  bien, 
quoique  la  division  eût  compris  l’articulation  des 
deux  dernières  phalanges. 

Ces  faits  étaient  néanmoins  passés  inaperçus , 
lorsque  Balfour  vint  en  faire  connaître  deux  autres 
avec  tous  les  détails  désirables  en  1814.  Depuis  il 
efi  a été  consigné  un  grand  nombre  dans  les  recueils 
périodiques.  Thomson  dit  que  différentes  per- 
sonnes, dont  il  n’a  aucune  raison  de  suspecter  la 
véracité,  lui  ont  rapporté  une  foule  d’exemples 
dans  lesquels  des  phalanges  de  doigts  ou  d’orteils 
totalement  séparées  s’étaient  cependant  réunies  (8). 
Un  chirurgien  d’Armcntière,  M.  Lespagnol  (9),‘ 
publia  en  1818,  par  l’intermède  de  Percy,  une 
observation  semblable  à celle  do  Balfour.  Un  fait  pa- 
reil fut  communiqué  bientôt  après  par  Agouge  (10); 
mais  des  renseignements  pris  sur  les  lieux  per- 
mettent de  révoquer  en  doute  l’existence  du  nom 
de  ce  médecin  et  de  son  observation. 

Plus  tard,  M.  Houston  (i  1 ) a publié  l’observation 
d’un  pouce  complètement  recollé  de  cette  façon.  On 

(1)  Journ.  hebdomad.  et  univ.,  L V,  p.  15. 

(2)  Gaz.  salut.  1774,  no  26,  p.  4. 

(3)  Bullet.  de  la  f'acult.,  t.  Vl,  p.  497  et  507. 

(4)  Filialre  Sebczio,  mai  1834,  et  Arch.  gèn.  de  mèd., 
2«  »ér.,  t.  V,  p.  300. 

(5)  Jnstlt.  chirur.,  p.  4C8. 

(6)  Thomson,  Trait,  chirur.  de  Tin/1,,  p.  241. 

(7)  Rev.  mèd.,  1830,  t.  IV,  p.  416. 

(8)  Thomson,  p.  242. 

?!))  Huit,  de  ta  farvlt.,  I.  V,  p.  313. 


trouve  dans  le  Bullolin  de  Férussac  (12)  une  obser- 
vation analogue  tirée  des  journaux  anglais.  M.  H.  Bé- 
rard (13)  mentionne  au  nom  de  Wigorn  le  cas  d'une 
jeune  fille  qui  s'était  enlevé  la  masse  musculaire 
du  pouce  gauche,  et  qui  guérit  très-bien  par  l’ana- 
piastie.  Une  des  plus  anciennes  histoires  de  ce 
genre  a été  publiée  par  Régnault  (14). 

« Un  jeune  homme  de  quinze  à seize  ans  se 
» trouvant  pressé  par  un  chariot  au  coin  d’une  rue, 
» appliqua  son  ventre  contre  le  mur,  et  sa  main 
» gauche  sur  l’angle  de  ce  même  mur,  pour  se  tenir 
» plus  ferme  : le  bout  de  l’essieu , rasant  cet  angle 

> de  trop  près,  lui  coupa  le  petit  doigt  à l’articu- 

> lation  de  la  deuxième  phalange  avec  la  troisième. 

• Ge  doigt  était  tombé,  le  jeune  homme  le  ramassa; 
» je  fus  appelé  tout  de  suite,  et  je  rajustai  le  doigt 
» détaché  . ue  j’eus  soin  de  maintenir  par  un  ban- 
» dage  contentif.  Je  fis  tenir  la  main  peudanle,  et 

* le  petit  doigt  dans  un  verre  d’eau-de-vie  pen- 

* dant  deux  heures;  ce  doigt  reprit  très-bien  f et 

> le  blessé  fut  guéri  en  peu  de  jours,  mais  si  par- 
» failement,  qu'il  a aujourd’hui  autant  de  forces 

• dans  celte  partie,  dit  Régnault , que  si  elle  n’eht 
» jamais  été  détachée.  * 

Il  n’en  a pas  moins  fallu,  pour  attirer  définitive- 
ment l’attention  sur  tous  ces  faits,  que  plusieurs 
chirurgiens  connus  vinssent  eu  indiquer  de  sem- 
blables. Sommé  (13)  a communiqué  le  cas  d’une 
réunion  d’un  bout  de  doigt  complètement  séparé. 
M.  Piedagnel  n'a  point  hésité  ù relater  un  cas  pa- 
reil (10).  M.  Barthélemy  (17)  parle  d’un  morceau  de 
peau  enlevé  du  côté  interne  de  la  plante  du  pied  et 
recollé  avec  succès,  puis  de  deux  réunions  sem- 
blables à la  suite  d’ablation  de  doigts.  M.Beau  (18) 
a pratiqué  l'anaplastie  avec  succès,  pour  un  pouce 
que  s’était  enlevé  une  femme  de  la  Salpêtrière. 
M.  Després,  qui,  étant  à l’Hôlel-  Dicu,  tenta  aussi 
de  remettre  un  doigt  par  la  môme  méthode,  dit 
qu’au  moment  oit  Dupuytrcn  (19),  qui  ne  croyait  pas 
à la  réuuion  des  parties , vint  à tirer  dessus  pour 
lus  détacher,  ou  vit  que  la  réunion  par  abouche- 
ment des  vaisseaux  était  réellement  commencée. 

il  faut  ajouter  néanmoins  que  la  plupart  de  ces 
faits  n’ayant  point  été  suivis  dans  toutes  leurs  phases 
par  la  même  personne , et  se  trouvant  presque  tous 
dépourvus  de  détails,  ont  continué  d’inspirer  une 
certaine  défiance.  J'hésitais  à en  admettre  moi- 
même  l’exactitude , lorsqu’une  observation  abso- 

(10)  Bull,  de  la  facult.,  t.  VI,  p.  50. 

(1 1)  Arch.  gin,,  t.  XI,  p.  447. 

(12)  1830,  p.  229. 

(13)  Rev.  mèd.,  1830,  t.  IV,  p.  417. 

(14)  Gaz.  salut.,  1714,  no  26. 

(15)  Traité  sur  Tin/lam.,  p.  42. 

(16)  Rev.  mèd.,  1830,  t.  IV,  p.  405. 

(17)  Journ.  hebdomad.  univ.,  t.  V,  p.  15. 

(18)  Arch.  gén.  de  méJ.,  2«  »cr.,  I.  IV,  p.  472» 

(19)  Ibid.,  p.  480. 
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lument  concluante  est  venue  lever  tous  mes  iloules 
en  1837.  Un  membre  de  l’Académie  royale  de 
médeciiie,  M.  Gorsse,  s’enleva  la  pulpe  de  l'indi- 
cateur gauche  d’un  coup  de  rasoir;  le  morceau 
tomba  par  terre;  le  blessé  s’empressa  de  le  ra- 
masser, de  le  nettoyer,  de  le  réappliquer  et  de  le 
maintenir  en  place  au  moyen  d'un  mouchoir.  Arrivé 
dans  mon  cabinet  au  bout  d’une  demi-heure, 
M.  Gorsse  laissa  tomber  de  nouveau  le  morceau  de 
son  doigt  en  se  développant  la  main.  Ayant  ramassé 
ce  fragment  de  tissu  je  le  lavai  dans  l’eau  simple, 
le  replaçai  exactement  sur  la  plaie  qui  saignait 
encore,  et  l’y  tixai  à l’aide  de  petites  compresses, 
puis  d’un  bandage  roulé  méthodiquement  appliqué. 
Il  fut  convenu  que  l’appareil  serait  imbibé  d’eau- 
de-vie  camphrée  trois  ou  quatre  fois  le  jour.  Des 
douleurs  assez  rives  se  lirenl  sentir  pendant  une 
semaine.  Je  renouvelai  le  bandage  le  cinquième 
jour,  puis  le  dixième,  et  nous  l'eulevitmes  définiti- 
vement le  vingtième.  Aucune  suppuration  ne  s’éta- 
blit; l’épiderme  seul  prit  peu  à peu  une  teinte 
noirétre,  et  tomba  sous  forme  d’escarre  le  vingt- 
cinquième  jour.  La  portion  de  peau  et  do  tissu  cel- 
lulaire graisseux  s’est  complètement  recollée,  cl 
M.  Gorsse,  montrant  son  doigt  nouvellement  cica- 
trisé un  mois  après,  en  a convaincu  ses  confrères 
en  pleine  académie.  Pareil  accident  était  arrivé  à 
un  autre  chirurgien  de  Paris,  avec  cette  différence 
que  le  lambeau  de  téguments  tenait  encore  à un 
filament  d’épiderme,  et  qu’il  était  quatre  fois  moins 
large  que  chez  M.  Gorsse. 

Je  ne  vois  donc  pas  qu’il  soit  possible  de  révoquer 
en  doute  aujourd’hui  la  possibilité  de  réunir  par 
l'anaplastie  des  tissus  complètement  séparés  du 
corps.  En  admettant  que  la  plupart  des  faits  relatés 
jusqu’ici  soient  apocryphes,  ou  qu’ils  aient  été  mal 
observés , il  est  certain  au  moins  que  quelques-uns 
d’entre  eux  existent  réellement.  Ce  serait  en  vain 
que,  pour  les  rejeter,  on  invoquerait  des  observa- 
tions contraires,  le  défaut  de  succès  dans  des  cas 
du  même  genre. 

Au  lieu  de  rejeter  celte  classe  d’observations, 
les  chirurgiens  devront  en  conséquence  lesexaminer 
à l’avenir  et  leur  conserver  une  place  dans  la  pra- 
tique. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  néanmoins  que  toute 
partie  du  corps  pourra  être  recollée  ainsi.  Les  con- 
ditions favorables  ou  défavorables  sont  d'ailleurs 
les  mêmes  dans  celle  classe  de  réunion  que  pour 
les  cas  de  division  incomplète.  C’est  donc  aux  doigts 
ou  aux  orteils,  à la  pauuicdes  mains  et  à la  plante 
des  pieds,  au  nez,  aux  oreilles,  au  visage,  et 
même  aux  os  du  crâne,  ainsi  qu’on  le  voit  déjà  par 
quelques  observations  d’Ambroise  Paré,  de  M.  Mau- 
noir  et  de  M.  Walther,  qu’on  aura  lieu  d’espérer 
des  succès. 

M.  Chélius,  qui  a fréquemment  observé  de  ces 
faits,  prétend  quo  pour  réussir,  loin  de  se  hâter, 
il  faut  attendre  la  suspension  de  l’hémorragie; 
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qu'on  ne  doit  pas  s’en  laisser  imposer  par  le  mau- 
vais aspect  de  la  partie  séparée  ; que  même  avec 
des  apparcuccs  de  gangrène  il  n'en  résulte  ordi- 
nairement qu’une  exfoliation  des  lames  épidermi- 
ques, et  que  l'important  est  de  mettre  les  surfaces 
traumatiques  dans  un  contact  parfait. 

Le  choix  à faire  entre  les  bandelettes,  la  suture 
ou  les  simples  bandages,  partira  d’ailleurs  des 
mêmes  bases  que  dans  les  cas  dont  j’ai  parlé  pré- 
cédemment. Lorsqu’au  bout  do  cinq  ou  six  jours 
ou  voit  les  tissus  noirâtres,  flasques, comme  mor- 
tifiés, i!  faut  se  garder  encore  de  renoncer  à tout 
espoir.  Quand  même  il  y aurait  un  soulèvement  do 
l’épiderme  sous  forme  de  phlyctène  par  un  liquide 
roussàtre,  pourvu  que  le  lambeau  ail  contracté  des 
adhérences,  on  aurait  tort  de  ne  pas  continuer 
l'emploi  des  moycus  unissants.  La  plupart  des  faits 
rapportés  avec  détail  prouvent,  qu’après  l’exfo- 
liatiou  de  quelques  couches  extérieures,  le  reste 
du  lambeau  n’en  reste  pas  moins  attaché,  greffé 
sur  la  plaie  primitive. 


CHAPITRE  H. 

ANAPLASTIE  PAR  TRANSPLANTATION  HÉTÉROGÈNE. 

Dans  tous  les  cas  dont  il  vient  d’être  question , 
c’est  la  partie  détachée  elle-même  qu’on  a recollée  ; 
mais  dans  une  autre  série  de  faits,  on  voit  que  la 
mutilation  n’a  été  réparée  que  par  un  emprunt  à 
d’autres  parties  ou  à d’autres  individus.  C’est  là 
surtout  que  l’anaplastie  peut  être  comparée  de  tous 
point  à la  greffe  des  végétaux.  Quelque  surprenant 
et  inconcevable  que  ce  genre  de  réunion  organique 
paraisse  au  premier  coup  d’œil , il  n’en  est  pas 
moins  fondé  aujourd’hui  sur  un  certain  nombre 
d’expériences-  d’une  assez  grande  valeur  ; ü com- 
prend même  deux  variétés.  Tantôt,  en  effet,  on 
emprunte  une  partie  semblable  à celle  qui  a été 
détruite  pour  remédier  à la  difformité;  tantôt,  au 
contraire,  on  répare  la  mutilation  aux  dépens  de 
parties  toutes  différentes. 

Le  nez  et  les  dents  ont  servi  de  point  de  départ  à 
ces  deux  sortes  d’opérations. 

ARTICLE  1".  — Transplantation  de  parties 

ANALOCLKS. 

A.  Paré  parle  déjà  d’une  dent  saine  qu’on  avait 
arrachée  par  mégarde,  et  qui,  replantée  immédia- 
tement , continua  de  vivre.  l’n  fait  exactement  pa- 
reil est  raconté  par  Pomurest  (1).  De  là,  on  est  allé 
à emprunter  des  dents  pour  remplacer  celles  qu’on 
avait  perdues.  Iluntcr  dit  avoir  constaté  uue  réu- 
nion vasculaire  réelle  entre  la  dent  nouvelle  et  l'al- 
véole. M.  A.  Gooper  possède  un  pièce  semblable  à 

(1)  Bonrl,  l.  IV.  p 104, 


2G8 


OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


celle  qui  servait  de  fondement  aux  assertions  de 
Hunter.  Fauchard , appuyé  ensuite  par  Bourdet, 
soutient  même  qu’une  dent  morte  sous  tous  les 
rapports,  introduite  dans  une  alvéole  vivante,  peut 
s’y  fixer  et  y rester,  sans  l'intermède  d’aucun 
moyen  mécanique,  pendant  plusieurs  années  (1). 
La  preuve , dit  Fauchard , que  ces  dents  transplan- 
tées vivent  réellement , c’est  qu’on  ne  peut  ni  les 
plomber  ni  les  souder  quand  elles  se  carient,  sans 
faire  naître  des  douleurs  fort  vives. 

Les  histoires  de  nez  restaurés  de  celte  façon  sont 
nombreuses  et  anciennes.  Van  Hclmont  raconte  (2) 
qu’un  homme  ainsi  raccoutré,  vit,  au  bout  de 
treize  mois , son  nez  d’emprunt  se  putréfier  et 
tomber  au  moment  où  le  porte-faix  qui  en  avait 
fait  le  sacrifice  se  mourait.  On  avait  dit  à Dionis  (3) 
qu’un  voleur  dont  le  nez  venait  d’être  coupé,  cou- 
rut chez  un  chirurgien  qui  lui  en  demanda  le  bout 
pour  le  remettre  en  place.  L’ayant  perdu,  ses  ca- 
marades sortirent  aussitôt,  attrapèrent  le  nez  du 
premier  venu , et  le  portèrent  tout  chaud  au  chirur- 
gien qui  le  recousit  très-heureusement. 

Mais , outre  qu’aucun  de  ces  faits  de  l’anaplaslie 
n’est  authentique  ni  même  vraisemblable,  on  ne 
voit  pas  qu’il  fût  possible  de  trouver  des  vendeurs, 
en  supposant  qu’il  fût  permis  de  s’approprier  ainsi 
le  nez  d’autrui. 

ARTICLE  IL  — Transplantation  de  parties 

DIFFÉRENTES. 

C’estune  méthode  fort  anciennement  suivie  dans 
l’Inde,  à ce  qu’il  parait,  que  celle  qui  consiste  à re- 
constituer  le  nez  ou  tout  autre  organe  au  moyen  de 
téguments  empruntés  à la  fesse  d’un  autre  individu. 
M.  Dutrochet  allume , sur  le  témoignage  de  son 
frère,  général  en  chef  d’un  prince  indien,  qu’un 
sous- officier  dont  le  nez  venait  d’être  coupé  alla 
trouver  des  naturels  du  pays,  qui  se  chargèrent 
volontiersdesa  guérison.  Au  bout  de  quelque  temps 
ces  Indiens  choisirent  un  endroit  de  la  fesse,  qu’ils 
tuméfièrent  à coups  redoublés  de  pantoufle.  Ayant 
taillé  là  un  morceau  de  tissu  de  forme  convenable, 
ils  l’appliquèrent  et  le  maintinrent  avec  succès  à la 
place  du  nez  détruit.  S’il  n’y  avait  que  cette  obser- 
vation en  faveur  de  la  grefl'e  animale  dont  je  parle 
en  ce  moment,  il  serait  inutile  de  s’y  arrêter  plus 
longtemps  ; mais  les  expériences  de  Duhamel  (4) , 
desquelles  il  résulte  que  1’ergot  peut  être  enté  sur 
la  crête  du  coq  ; celles  de  Hunter  qui  confirment  le 
même  fait  ; le  cas  du  testicule  du  même  oiseau  qui, 
étant  introduit  dans  le  ventre  d’une  poule,  à con- 
tinué de  vivre;  les  expériences  de  Baronio,  qui 
prouveraient  à l’entendre,  que  l’aile  d’un  serin,  la 
queue  d’un  chat,  se  seraient  greffées  aussi  sur  la 
crête  d’un  coq;  d’autres  faits  encore  d’où  il  résul- 

(1)  Thomson  , p.  236  f»  241 . 

(2)  De  magnslica  vulner.  curai.,  p.  459. 


terait,  au  dire  de  Bartholin,  que  la  viande  de  mou- 
ton , portée  sur  la  plaie  d’un  matelot,  y adhéra  et 
la  guérit  bientôt  ; cet  autre  fait  raconté  par  Olaüs , 
d’un  morceau  de  volaille  qui  aurait  été  employé 
avec  succès  pour  guérir  un  bec-de-lièvre,  tendent 
à prouver  que  la  véritable  greffe  animale  n’est  peut- 
être  pas  absolument  impossible. 

Du  reste , en  supposant  qu’elle  fût  aisée,  on  com- 
prend qu’il  serait  difficile  d’en  tirer  parti,  attendu 
que  personne  ne  voudrait  sans  doute  se  prêter  à 
des  opérations  semblables.  Il  s’est  toutefois  pré- 
senté dans  ma  division,  à l’hôpital  de  la  Charité, 
un  cas  qui  m’aurait  à la  rigueur  permis  de  tenter  ce 
genre  de  transplantation  , et  je  regrette  réellement 
de  n’avoir  pas  profité  de  l’occasion.  Un  malade  se 
fait  enlever  deux  orteils  difformes,  mais  parfaite- 
ment sains  d’ailleurs.  Un  autre  malade  dont  la  con  - 
gélation  avait  détruit  tous  les  doigts,  n’eût  pas 
demandé  mieux  que  d’avoir  un  petit  crochet  sur 
chacun  de  ses  moignons.  Il  m’eût  donc  été  facile  de 
grelfer  l’orteil  de  l’homme  sain  sur  le  métacarpe  du 
manchot. 

Au  demeurant,  la  question  des  greffes  animales 
par  transplantation  d’un  individu  à un  autre  n’offre 
point  encore  de  données  dont  la  médecine  opéra- 
toire puisse  s’occuper  avec  fruit.  Aussi  en  resterai- 
je  à ce  peu  de  mots  pour  ce  qui  la  concerne. 


CHAPITRE  III. 

AXAPLASTIE  PAR  TRAKSP0S1TI0N. 

Au  lieu  de  rapporter  une  partie  complètement 
séparée  sur  l’organe  mutilé , comme  dans  l’anaplas- 
tic  par  transplantation,  on  se  borne  à tailler,  à 
disséquer  les  tissus  sans  les  détacher  tout  à fait, 
pour  les  entraîner,  soit  brusquement,  soit  par 
degrés,  à la  place  des  parties  détruites , dans  l’ana- 
plastie  par  transposition.  Presque  le  seul  usité 
maintenant,  ce  genre  de  restauration  comprend 
deux  espèces  fort  distinctes,  l’une  qui  consiste  à 
chercher  au  loin  les  tissus  propres  à réparer  la 
mutilation , l’autre  au  contraire  qui  les  emprunte 
aux  régions  voisines.  Ne  détruisant  qu’incompléte- 
ment  la  continuité  des  lambeaux,  l’anaplastie  par 
transposition  n’a  rien  qui  répugne  aux  lois  de  l’or- 
ganisme, ni  de  contraire  à la  chirurgie  rationnelle. 
Le  tout  est  de  savoir  tailler  à propos  les  parties 
dont  on  a besoin , et  de  leur  conserver  un  pédicule 
ou  des  adhérences  convenables. 

ARTICLE  Ier.  — Anaplastik  par  lambeaux  éloignés, 

Oi;  MÉTHODE  ITALIENNE. 

L’un  des  procédés  les  plus  anciens  de  l’anaplastie 

(3)  Démontl.  det  opérations,  p.  589,  7<>  démon*t. 

(4)  Acad,  roy . det  te.,  1746. 
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consiste  à tailler  les  plaques  dont  on  pent  avoir 
besoin  sur  une  région  plus  ou  moins  éloignée , et 
complètement  distincte  de  celle  qu’on  a pour  but 
de  restaurer.  Cette  méthode  semble  avoir  pris  nais- 
sance en  Italie  ou  dans  l’Inde;  aussi  la  désignerai- 
je  sous  le  titre  de  méthode  italienne. 

Tout  indiquequ’cllc  fut  d’abord  mise  en  pratique 
par  des  praticiens  dont  l’histoire  n’a  point  conservé 
le  nom.  La  famille  des  Branca  ne  semble  pas  l’avoir 
imaginée.  Si  Bojano  ou  Voiano  a pu  en  puiser  les 
principes  en  Calabre  sans  en  indiquer  l’auteur , il 
est  évident  que  c’était  une  méthode  ancienne  et 
dont  le  point  de  départ  était  déjà  perdu.  Tagliacozzi, 
qui  semble  s’en  donner  comme  l’inventeur , n’a 
donc  eu  dernière  analyse  que  le  mérite  de  l’avoir 
régularisée,  perfectionnée  et  introduite  définitive- 
ment dans  la  pratique.  Dans  ce  genre  d'anaplastie, 
les  progrès  de  la  science  ont  établi  plusieurs  pro- 
cédés. 

§ I.  Procédé  italien.  Tagliacozzi  avait  pour  habi- 
tude de  tailler  son  lambeau  sur  la  partie  externe 
et  antérieure  du  bras.  Ce  lambeau , de  forme  trian- 
gulaire, dont  la  base  restait  adhérente , était  aussi- 
tôt fixé  sur  la  région  détruite  et  préalablement 
avivée.  Lorsqu’il  était  suffisamment  agglutiné  dans 
sa  nouvelle  position,  le  chirurgien  en  coupait  la 
racine  pour  remettre  le  bras  en  liberté.  Il  ne  s’a- 
gissait plus  ensuite  que  de  mouler  la  pièce  d’em- 
prunt sur  l’organe  à restaurer , et  de  la  façonner  à 
ses  nouveaux  usages. 

Fréquemment  effectuée  en  Calabre  dans  le  quin- 
zième et  le  seizième  siècle,  la  méthode  italienne 
a été  l’objet  de  quelques  nouveaux  essais  dans  ces 
derniers  temps.  M.  Roux  s’en  est  servi  en  ma  pré- 
sence chez  une  jeune  fille  dont  il  vpulait  fermer  un 
trou  du  visage;  M.  Signoroni  y est  également  re- 
venu pour  une  mutilation  du  nez.  Elle  n’en  est  pas 
moins  presque  complètement  abandonnée.  Si  on 
voulait  encore  l'essayer  néanmoins,  il  faudrait  ne 
|>oint  oublier  que  le  lambeau  restaurateur  convient 
d’autant  mieux  qu’il  est  formé  de  téguments  plus 
épais , plus  homogènes,  plus  vasculaires. 

Comme  il  est  presque  impossible  de  maintenir 
les  parties  dans  un  étal  parfait  de  fixité  à l’aide  de 
simples  bandages , des  points  de  suture  assez  rap- 
prochés mériteraient,  je  crois,  la  préférence  sur 
les  appareils  contentifs  proprement  dits.  Il  est  du 
reste  inutile  d’insister  sur  la  nécessité  de  ne  com- 
prendre dans  l’incision  que  les  téguments  et  la 
couche  sous-cutanée.  Si  Vesale , Paré  et  autres  ont 
parlé  du  muscle  biceps  en  citant  l’anaplastie  ita- 
lienne , c’est  par  inadvertance.  La  plus  simple  ré- 
flexion suffit  pour  montrer  que  le  lambeau  dont  se 
servaient  et  les  Branca  et  Tagliacozzi  n’a  jamais 
été  taillé  aux  dépens  des  muscles.  La  plaie  qui  en 
résulte  doit  d’ailleurs  être  pansée  comme  toute 
autre  plaie  simple.  Avant  de  détacher  la  base  ou  le 
pédicule  du  lambeau , il  faut  s’assurer  qu'il  est 
parfaitement  agglutiné , qu’il  a contracté  tic  par 


ses  bords.  Cette  séparation  étant  faite , on  en  ré- 
gularise les  angles  à coups  de  ciseaux  , de  manière 
à le  bien  arrêter  sur  la  région  où  il  doit  rester.  C’est 
du  quinzième  au  trentième  jour  qu’il  convient 
généralement  de  compléter  ainsi  l’opération.  Plus 
tôt,  la  circulation  nouvelle  pourrait  ne  pas  être 
parfaitement  établie;  plus  tard,  il  n’y  aurait  plus 
rien  à gagner.  L’adhésion  du  lambeau  d’emprunt 
est  fort  avancée  vers  lu  fin  de  la  seconde  semaine, 
ou  bien  elle  n’aura  pas  lieu  du  tout. 

§ II.  Procédé  de  Græfe.  Voyant  que  la  plaque 
de  peau  isolée  de  cette  façon  conserve  une  extrême 
tendance  à se  gangrener,  qu’elle  se  colle  difficile- 
ment et  se  rétrécit  dans  une  proportion  considéra- 
ble, quelques  chirurgiens  modernes  ont  pris  le 
parti  de  ne  pas  l’appliquer  immédiatement  sur  la 
région  nouvelle , et  de  lui  donner  le  temps  de  se 
resserrer,  de  se  cicatriser  sur  place  par  ses  bords. 
Opérant  un  jeune  homme  qui  avait  déjà  subi  sans 
succès  une  autre  espèce  d’anaplastie , M.  Græfe 
ayant  taillé  le  lambeau  sur  l’avant-bras,  le  laissa 
se  cicatriser  isolément , n’essaya  de  le  coller  au 
nez  qu’au  bout  de  plusieurs  mois , et  mit  plus  d’une 
année  à compléter  ainsi  son  opération , qui  réussit 
d’ailleurs  complètement.  Il  est  effectivement  vrai 
qu'aux  membres  les  lambeaux  cutanés  sont  trop 
minces  ou  garnis  d’une  proportion  trop  considéra- 
ble de  cellules  graisseuses  pour  se  coller  sans  peine 
aux  téguments  des  autres  régions  , pour  ne  pas  se 
gangrener  avec  facilité.  Sous  ce  rapport , il  y a en 
réalité  quelques  avantages  à laisser  le  lambeau  libre 
une  fois  qu’il  est  taillé.  On  le  voit  alors  revenir 
sur  lui-même  dans  le  sens  de  ses  deux  plus  grands 
diamètres , s’épaissir,  se  durcir , se  vasculariser  de 
plus  en  plus , revêtir  enfin  une  partie  des  caractères 
des  téguments  du  crâne  ou  de  la  face.  Quand  il  en 
est  là,  on  peut  sans  crainte  en  aviver  les  bords  et 
le  fixer,  soit  par  la  suture,  soit  par  les  bandages  , 
sur  le  point  qui  doit  en  devenir  le  nouveau  domi- 
cile. On  se  comporte  d’ailleurs  pour  la  plaie  qui 
résulte  de  ce  lambeau,  et  pour  la  section  de  sa 
racine , une  fois  qu’il  est  mis  en  place,  comme  dans 
le  procédé  de  Tagliacozzi  lui-même. 

J’ajouterai  néanmoins  que  ces  précautions  se- 
raient inutiles  pour  un  lambeau  taillé  sur  la  paume 
de  la  main , à la  plante  des  pieds,  au  crâne  ou  à la 
face.  Les  artères  qui  rampent  à la  face  interne  de 
la  peau  de  ces  régions  y entretiennent  une  vie  trop 
active  pour  qu'on  eût  à en  craindre  la  mortification. 
Même  sur  le  corps  des  membres,  la  modification 
de  M.  Græfe  ne  serait  de  rigueur  que  si  le  lam- 
beau devait  être  très-long , ou  avait  plus  de  largeur 
dans  sa  portion  libre  qu’à  sa  base  ou  à sa  racine. 

ARTICLE  IL  — Axapustie  par  larbeaix  des  parties 

VOISIXES  , OU  MÉTHODE  IXDIERXE. 

La  méthode  qui  consiste  à prendre  aux  environs 
des  tissus  pour  réparer  la  perle  de  substance  de 
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l'organe  mutilé,  comprend  actuellement  une  in- 
finité de  nuances  ; toutes  cependant  peuvent  être 
rapportées  à deux  genres  principaux.  Tantôt , en 
effet,  on  taille  un  véritable  lambeau  dans  le  voisi- 
nage , mais  hors  du  cercle  de  la  difformité,  et  de 
manière  à pouvoir  le  renverser  , le  contourner,  le 
ramener  comme  une  plaque  sur  le  point  à combler  : 
c’est  ce  caractèro  fondamental  de  lambeau  pédiculé 
qui  constituera  pour  moi  la  méthode  indienne. 
D’autres  fois  on  se  borne  à décoller  les  parties  tout 
autour  de  l’ancienne  solution  de  continuité,  afin  de 
pouvoir  les  allonger,  les  rapprocher,  les  découper, 
et  les  mettre  en  contact  par  leur  bord  libre,  sans 
les  renverser  ni  les  tordre.  C’est  ce  que  j’appellerai 
la  méthode  française. 

L’anaplastie  qui  consiste  k tailler  des  lambeaux 
complètement  indépendants  do  l’organe  mutilé , 
mais  k une  distance  qui  permette  de  l’en  recouvrir 
aussitôt,  est  évidemment  née  du  procédé  italien 
dont  elle  n’est  en  réalité  qu’un  perfectionnement. 
Elle  comprend  , au  reste , trois  ou  quatre  procédés  : 

§ 1.  Les  Indiens  de  la  tribu  des  Koomas  for- 
maient un  lambeau  assez  large  pour  remplir  con- 
venablement les  vides  de  l’organe  détruit.  Étant 
retourné  de  haut  en  bas  et  tordu  sur  son  pédicule, 
ce  lambeau  était  ensuite  fixé  par  eux  aux  lèvres 
préalablement  avivées  de  la  partie  à reconstruire. 
En  agissant  ainsi , on  ne  conserve  ordinairement 
au  lambeau  qu’un  pédicule  fort  étroit,  et  comme 
ce  pédicule  doit  être  en  outre  tordu  sur  lui-même, 
il  n’y  a qu’un  petit  nombre  de  régions  où  la  mé- 
thode des  Koomas  offre  de  véritables  chances  de 
succès.  Aussi  ne  l’appiiquaient-ils  qu’au  nez,  où 
la  vascularité  de  la  peau , l’homogénéité  et  l’épais- 
seur des  tissus  sous-jacents  rendent  difficile  la 
gangrène  des  parties  décollées.  Il  en  résulte  qu'à  la 
poitrine , au  bras  et  à la  cuisse  où  j’ai  tenté  de 
l’appliquer,  elle  n’offre  plus  les  mêmes  chances  de 
succès.  Cela  fait  aussi  qu’on  a dù  s’attacher  de 
bonne  heure  k la  modifier. 

§ II.  Taillant  les  lambeaux  plus  largement,  on  a 
pu  1°  les  renverser  de  bas  en  haut  en  les  repliant 
sur  eux-mêmes,  sans  les  tordre  , comme  je  l’ai  fait 
pour  les  fistules,  ou  2°  en  les  tordant,  comme 
l’a  fait  Delpech  dans  la  chéiloplastie,  ou  bien,  5» 
les  dédoubler  de  dedans  en  dehors  pour  en  rabattre 
le  bord  libr * dans  l’autre  sens,  comme  l’a  fait 
M.  Roux  dans  un  cas  de  génoplastie.  Dans  certains 
Cas , le  lambeau  une  fois  taillé  a dù  4°  être  roulé  en 
bouchon  et  maintenu  par  nue  large  racine , comme 
je  l’ai  plusieurs  fois  pratiqué;  mais  toutes  ces 
nuances , et  quelques  autres  encore  de  la  méthode 
indienne  seront  plus  faciles  à comprendre  dans 
leurs  applications  spéciales,  que  sous  le  point  de 
vue  général  de  i’anaplastie. 

(1)  Lib.  7 , cap.  9,  ou  tr*U,  de  Niaoiu.,  t.  Il,  p.  275. 

(2)  ÎSiimin.,  t.  11,  p.  275. 


ARTICLE  III. — As AFIASTIE  PAR  DiOOLLElEXT  DES 
TISSES,  OU  MÉTHODE  FRANÇAISE. 

On  trouve  dans  Celse  quelques  mots  qui  porte- 
raient k penser  que,  du  temps  de  cet  écrivain,  la 
mutilation  des  oreilles , du  nez , des  lèvres  sur- 
tout, était  quelquefois  réparée  par  une  sorte  d’ana- 
plastie.  Celse  dit  en  effet  (1)  : On  commence  par 
emporter  les  bords  de  l’endroit  mutilé;  après  quoi 
on  fait  des  incisions  aux  angles  intérieurs  de  la 
plaie  pour  séparer  la  chair  et  la  peau  d’en  bas  de 
celles  d’en  haut  ; on  prend  ensuito  le  morceau 
qu’ou  a ainsi  détaché  , et  on  l’amène  sur  la  partie 
qu’on  veut  rajuster.  Si  les  bords  ne  se  rapprochent 
point  assez , dit  Celse  (2) , il  faut  faire  en  forme  de 
croissant  deux  autres  incisions  dont  les  pointes 
soient  tournées  vers  la  plaie,  et  qui  no  pénètrent 
point  plus  avant  que  la  peau.  «...Alias  duas  lunatas 
> et  ad  plagnm  conversas  immittere  quibus  sumina 
» tantum  cutis  deducatur.  * Cependant  ce  texte 
est  assez  obscur  pour  qu’on  y ait  trouvé  le  décol- 
lement interne  de  Hoonhuysen,  de  Van  Horn.de 
Pauli , et  les  balafres  externes  de  Guillemeau  et  de 
Thcvcnin.  Valentin  (5),  qui  reproche  amèrement  k 
Louis  d’avoir  mal  compris  ces  auteurs,  de  leur  at- 
tribuer une  pratique  qui  n’était  point  ia  leur,  au- 
rait eu  tort , si  Louis  n’avait  point  confondu  le 
précepte  de  Van  Horn  avec  celui  de  Thévenin , puis- 
que les  divisions  en  demi-lune  des  uns  et  los  dis- 
sections internes  des  autres  semblent  également 
indiquées  dans  Celse.  On  peut  objecter,  en  outre, 
que  ces  divers  passages,  soit  de  Celse,  soit  de  Vau 
Horn,  de  Roonhuyscn , de  Pauli , etc.,  se  rapportent 
plutôt  au  bec-de-lièvre  qu’k  la  véritable  anaplaslie. 

§ I.  Procédé  de  Franco.  Mais  Franco  (-4)  s’expli- 
que k ce  sujet  d’une  manière  tout  k fait  positive.  Si 
l’anaplastio  par  décollement  ne  sc  trouvait  pas  dans 
les  auteurs  latins,  il  serait  dès  lors  impossible  de 
ne  pas  la  reconnaître  dans  une  observation  rap- 
portée par  lui  avec  beaucoup  de  détails,  et  dans 
laquelle  on  voit  qu’il  parvint  à fermer  ainsi  le 
trou  qu’un  homme  portait  depuis  longtemps  k la 
face. 

L’anaplastie  de  Franco,  ou  par  la  méthode  fran- 
çaise , expose  k moins  de  difformités  qu’aucune  des 
autres.  Elle  est  fondée  sur  ce  principe , qu’une  fois 
séparés,  décollés  des  parties  sous  -jacentes , les  tis- 
sus cutanés,  cellulo-graisseux  ou  musculo-cuta- 
nés,  cèdent,  s’allongent  et  se  laissent  facilement 
entraîner  k une  assez  grande  distance.  En  la  sui- 
vant , on  parvient  effectivement  à remettre  en  con- 
tact les  côtés,  ou  les  bords  d’échancrures  fort 
larges,  k combler  de  grandes  déperditions  de  sub- 
stance. On  aurait  tort  toutefois  d’en  conclure,  k 

(3)  ït  (cherche*  critique*  tur  la  dur.  moderne,  p.  249. 

(4)  Traité  de*  hernie*,  cliap.  122,  p.  462. 
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l’instar  de  quelques  chirurgiens  modernes,  que, 
par  cette  méthode , il  est  toujours  possible  d’obte- 
nir un  grand  allongement  des  parties.  Partout  où  les 
téguments  sont  denses , où  les  tissus  sont  fermes 
et  adhérents,  il  faudrait  opérer  un  décollement  de 
plusieurs  pouces  pour  obtenir  un  allongement  de 
quelques  lignes.  Les  sujets  à tissus  rétractiles,  à 
chairs  fermes,  lui  sont  peu  favorables.  A la  figure, 
il  n’y  a guère  que  le  bas  des  joues  et  le  menton 
qui  s’y  prêtent  avantageusement  ; au  crâne , on 
réussirait  encore  moins;  au  cou,  au  sein,  sur 
l’abdomen  et  le  corps  des  membres , c’est  un  genre 
d’anaplastiequi  offre,  au  contraire,  de  grandes  res- 
sources. Au  total,  c’est  la  méthode  qui  met  le  mieux 
en  garde  contre  la  gangrène , et  qui  permet  la  gué- 
rison la  plus  prompte,  tout  en  exposant  au  moins 
de  difformités  possible.  N’exigeant  le  déplacement 
absolu  d’aucun  lambeau,  elle  ne  réclame  j*oint  de 
plaies  sur  la  peau  des  régions  saines  ; mais  elle  a 
l’inconvénient  de  ne  combler  qu’au  moyen  de  tirail- 
lements, et  souvent  d’une  manière  incomplète, 
les  déperditions  de  substance  un  peu  larges.  Obli- 
geant à détruire  les  adhérences  naturelles  des  par- 
ties dans  une  étendue  considérable , elle  favorise 
singulièrement  les  inflammations  érésipélateuses, 
l’angioleucite,  la  phlébite  même,  et  la  formation 
de  foyers  purulents  graves. 

Il  convient  donc  de  ne  la  préférer  que,  1°  chez 
les  individus  ou  dans  les  régions  dont  les  téguments 
jouissent  d’un  glissement  facile;  2*  s’il  s’agit  de 
remédier  à des  déperditions  de  substance  plus  lar- 
ges que  profondes;  3*  si,  par  l’anaplastie  indienne, 
on  était  forcé  de  tailler  des  lambeaux  là  où  il  im- 
porte d’éviter  toutes  cicatrices  et  toutes  difformités. 
Nous  verrons  cependant  que  la  méthode  des  décol- 
lements est  une  des  anaplasties  qu’on  a le  plus 
d’occasions  d’appliquer;  il  en  résulte  même  qu’elle 
présente  plusieurs  variétés. 

§ II.  Anaplastie  par  découpures  internes , ou 
procédé  de  Celse.  Quoique  le  texte  de  Celse  laisse 
beaucoup  à désirer,  il  semble  cependant  que,  vou- 
lant allonger  les  lèvres,  le  nez  et  les  oreilles,  quel- 
ques chirurgiens  de  son  temps  décollaient  ces  par- 
ties de  la  surface  des  os,  et  les  découpaient  ensuite 
dans  différentes  directions  par  leur  face  interne. 
Ce  procédé,  qui  a l’avantage  de  ne  laisser  aucune 
cicatrice  sur  la  peau , de  placer  toutes  les  plaies  à 
l’intérieur,  n’est  point  à dédaigner  sans  doute, 
mais  il  ne  procure  en  définitive  qu’un  allongement 
médiocre,  et  ne  suffit  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas. 

§ III.  Anaplastie  par  découpures  externes,  ou 
procédé  de  Thevenin.  Une  nuance  de  l’anaplastie 
française  ressortirait  des  paroles  de  Thevenin  (1  ) et 
de  Guillcmeau  (2).  Au  lieu  d’inciser  perpendiculai- 
rement les  parties  décollées  par  leur  face  interne, 
c’est  par  la  peau  qu’on  les  divise  après  coup  dans 

(1)  OEuvrct,  iu-fol.,  edit,  1658,  p.  28. 


le  procédé  de  ces  auteurs.  Ainsi  pour  relâcher  les 
tissus,  on  fait  de  chaque  côté,  à quelque  distance 
de  la  solution  de  continuité,  de  longues  incisions 
droites  ou  en  demi-lunes,  qui  comprennent  toute 
l’épaisseur  des  téguments.  Nul  doute  que  de  cette 
façon  on  ne  favorise , avec  un  décollement  interne 
moins  étendu , la  réunion  de  lèvres  éloignées  mieux 
que  par  le  procédé  de  Franco  ou  de  Van  liorn  ; mais, 
en  revanche , on  détermine  à l’extérieur  des  cica- 
trices, des  difformités  dont  l’autre  méthode  met  à 
l’abri.  Les  régions  où  les  tissus  sous-cutanés  sont 
plus  extensibles  que  la  peau , où  la  régularité  de 
la  surface  du  corps  est  peu  importante,  sont  en 
conséquence  les  seules  qui  permettent  parfois  de 
la  préférer. 

§ IV.  Anaplastie  par  simples  incisions  latéra- 
les. Procédé  de  Dieffenbach.  Ces  incisions  latéra- 
les , dont  Guillemeau  et  Thevenin  ne  parlent  qu’à 
l’occasion  du  bec-de-lièvre , ont  été  adoptées  de 
nos  jours  d’abord  par  M.  Dieffenbach  , puis  par  une 
foule  d’autres  praticiens  qui  les  ont  plus  ou  moins 
modifiées.  Ainsi  sans  décoller  les  parties  par  leur 
face  interne,  on  avive,  puis  on  réunit  les  bords  de 
la  division  ; mais,  afin  de  relâcher  les  parties,  d’em*- 
pêcher  tout  tiraillement  du  côté  de  la  suture,  on 
fait  de  chaque  côté  une  incision  qui  comprend  toute 
l’épaisseur  de  la  peau,  et  qui,  au  lieu  de  figurer  une 
demi-lune , doit  être  parallèle  à la  solution  de  con- 
tinuité que  représente  la  déperdition  de  substance. 
C’est  une  méthode  opératoire  qu’on  a déjà  mise 
en  pratique  autour  de  la  bouche,  aux  joues,  au 
voile  du  palais,  sur  les  côtés  de  la  plupart  des 
fistules,  que  j’ai  essayée  aussi  dans  certains  cas 
d’anus  contre  nature,  d’ulcère  des  membres,  de 
perforations  de  la  voûte  du  palais.  Je  crois  même 
pouvoir  ajouter  que  partout  où  les  cicatrices  ne  sont 
point  désagréables,  comme  autour  des  organes 
génitaux  et  de  l’anus,  à l’intérieur  de  la  bouche, 
du  vagin  ou  du  rectum , c’est  un  procédé  qui  n’a 
pas  encore  été  suffisamment  généralisé. 

§ V.  Anaplastie  par  transport  d'un  pont  cutané. 
J’ai  pensé  que  dans  certains  cas  il  serait  avantageux 
de  modifier  autrement  ce  genre  d’anaplastie , c’est- 
à-dire  que  pour  rapprocher  plus  facilement  les 
deux  côtés  d’une  graude  déperdition  de  substance, 
aux  membres  par  exemple,  il  serait  bon  nou- seu- 
lement d’inciser  dans  une  grande  longueur  les  tégu- 
ments de  chaque  côté  de  la  difformité , mais  encore 
de  les  décoller  pour  en  construire  un  lambeau  en 
forme  de  pont  adiiércnt  par  ses  deux  extrémités , 
et  susceptible  d’être  entraîné  fort  loin  par  son 
bord  interne. 

§ VI.  Anaplastie  par  soulèvement  d'une  arcade 
tégumentuire.  J’ai  modifié  d’une  autre  façon  encore 
la  bride  dont  il  s’agit.  Après  l’avoir  taillé  et  isolé 
comme  dans  le  cas  précédent , j’ai  cru  devoir  sou- 
lever le  lambeau  que  j’avais  ainsi  taillé  sur  la 


(2)  OEuvrcs.  iu-fol. , édit.  1640,  p.  682. 
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cloison  recto-vaginale , jusqu’à  l’intérieur  de  la 
vessie,  dans  le  but  de  fermer  une  fistule- vésico- 
vaginale. 

§ VU.  Anaplaslie  en  liroir.  Pour  obtenir  un 
allongement  plus  complet , Chopart  eut , à ce  qu’il 
parait , l’idée,  non-seulement  de  décoller  les  tissus 
à déplacer,  mais  encore  d’en  former  ensuite  un 
lambeau  à l’aide  de  deux  incisions  parallèles.  Ce 
procédé,  que  j’ai  vu  mettre  en  usage  plusieurs  fois 
par  M.  Roux  en  1824  et  1825,  qui  permet  de 
donner  au  lambeau  telle  forme  que  l’on  veut,  de  le 
remonter  ou  de  l’entraîner  jusqu’au  bord  opposé 
de  la  mutilation,  est  maintenant  entré  définitive- 
ment dans  la  pratique.  Applicable  à la  lèvre  infé- 
rieure surtout,  le  procédé  de  Chopart  convient  éga- 
lement au  devant  de  la  poitrine , et  sur  quelques 
régions  de  l’abdomen  ou  des  membres,  il  est  cepen- 
dant vrai  de  dire  que  pour  combler  ainsi  uue  plaie 
de  trois  pouces  d’étendue  après  l’ablation  du  sein, 
je  fus  obligé  de  tailler  par  en  bas  un  lambeau 
carré,  long  de  près  de  cinq  pouces,  et  qui  finit 
même  par  se  mortifier. 

§ VIII.  Anaplaslie  par  invagination.  M.  Blan- 
din (1)  admet  comme  un  genre  d’anaplaslie  l’opé- 
ration qui  consiste  à invagiuer  les  téguments  dans 
certains  canaux  musculo-libreux,  le  canal  inguinal 
pour  guérir  radicalement  la  hernie  par  exemple; 
mais  je  ne  pense  pas  que  cette  invagination  puisse 
être  rangée  sous  aucun  titre  dans  la  classe  des 
anaplasties. 

Quant  aux  nuances  et  aux  variétés  diverses  que 
présentent  encore  les  espèces  d’anaplaslie  que  je 
viens  de  décrire,  il  ne  sera  possible  de  les  indi- 
quer, de  les  apprécier  qu’en  traitant  de  celle  classe 
d’opérations  d’après  les  régions  qui  s’y  prêtent  le 
plus  volontiers. 


DEUXIÈME  PARTIE. 

ANAPLASTIE  EN  PARTICULIER. 

Le  raisonnement  indique,  et  la  pratique  prouve 
que  l’anaplastie  est  applicable  à presque  toutes  les 
régions  du  corps , et  que  les  différentes  nuances 
de  cette  opération  doivent  précisément  être  jugées 
à l’occasion  de  chaque  organe  qui  la  réclame. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANAPLASTIE  DU  CRANE. 

Nul  doute  qu’on  ne  pût  transporter  au  crâne 
tous  les  genres  d’anaplastie  dont  j’ai  parlé  précé- 
demment. Comme  les  multilatious  de  celte  région 

« 

(1)  Thèses  tle  concours,  1836. 

(2)  Gooch,  on  thcwountls,  etc. 


j ne  compromettent  que  médiocrement  la  beauté  du 
corps,  on  n’y  a cependant  guère  songé.  Les  fentes 
latérales  de  Thévcnin  , la  méthode  de  Franco  sont 
à peu  près  les  seules  qu’il  soit  permis  d’y  appliquer 
en  ce  qui  concerne  la  déperdition  de  substance  du 
cuir  chevelu.  Mais  l’anaplastie  par  transplantation, 
la  greffe  animale,  a plus  d’une  fois  été  essayée  sur 
les  os  eux-mêmes.  Se  fondant  sur  les  expériences 
de  Duhamel  et  de  Hunier , quelques  chirurgiens 
ont  pensé  qu’après  l’opération  du  trépan  par  exem- 
ple il  serait  possible  de  replacer,  de  recoller  le 
disque  osseux  dans  le  lieu  d’où  on  vient  de  l’ex- 
traire, et  de  réunir  les  parties  molles  par-dessus. 

Job-a-Meckren  (2)  parle  déjà  d’un  noble  russe 
qui , ayant  perdu  une  portion  du  crâne , se  fit 
mettre  à la  place  une  lame  osseuse  extraite  de  la 
tête  d’un  chien , et  chez  lequel  l’opération  eut  un 
plein  succès.  Aussi  M.  Maunoir  (3)  conseille-t-il 
formellement  cette  méthode  pour  protéger  le  cer- 
veau après  l’opération  du  trépan.  Quelques  faits 
plus  singuliers  encore  ont  été  rapportés  depuis. 
Après  avoir  mis  à découvert  le  crâne  d'un  chien  , 
M.  Walthcr  en  enleva  un  disque  par  le  trépan  ; la 
pièce,  complètement  dépouillée  de  parties  molles, 
fut  replacée  peu  de  temps  après,  et  les  téguments 
ramenés  par- dessus  se  réunirent  immédiatement. 
On  tua  le  chien  un  an  après , et  on  aperçut  à peine 
la  trace  du  cal  ; mais  le  disque  osseux  était  plus 
pâle  que  le  reste  du  crâne.  Après  avoir  pratiqué 
l’opération  du  trépan  chez  un  homme,  M.  Wallher 
ne  trouvant  pas  de  maladies  au-dessous  des  os , 
remit  immédiatement  en  place  le  disque  qu’il  ve- 
nait d’enlever.  Une  suppuration  qui  dura  trois  mois 
entraîna  l’exfoliation  d’une  esquille  osseuse;  mais 
cette  esquille  ne  comprit  que  la  table  externe  du 
disque,  et  n’empêcha  point  le  reste  de  se  consolider 
parfaitement.  M.  Meckreu  semble  donc  autorisé 
à conclure  qu’il  convieut  de  réappliquer  ainsi  le 
fragment  d’os  enlevé  par  le  trépan  toutes  les  fois 
qu’on  veut  essayer  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie.  Pour  moi , soit  que  j'examine  l’observation  de 
Meckrcn  ou  les  faits  de  M.  Walther,  soit  que  je 
m’en  rapporte  aux  expériences  dont  parlent 
MM.  Mauuoir,  Dubreuil , etc.,  je  crois  devoir  pros- 
crire ce  genre  d’anaplastie,  attendu  que  ce  serait 
un  moyen  de  favoriser  l’inflammation  ou  la  suppu- 
ration de  l’intérieur  du  crâne,  et  que  la  réalité  du 
recollement  dont  parlent  les  auteurs  n’est  point  en- 
core absolument  démontrée. 

CHAPITRE  H. 

OTOPLASTIE  (ANAPLASTIE  DE  L’oilEiLLE.) 

L’art  de  raccoutrer  l’oreille  est  aussi  aucicn  que 

(3)  Dict.  des  sc.  méd„  art.  Ent,  animale. 
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celui  de  replâtrer  le  nez.  Galien,  P.  d’Ëgine, 
comme  Celsc,  parlent  de  l’un  et  de  l’autre.  Tout 
porte  même  à croire  que  les  Branca  et  plusieurs 
autres  chirurgiens  d’Italie  lui  firent  faire  de  nou- 
veaux progrès  dans  le  courant  du  quinzième  et  du 
seizième  siècle.  Dans  l’exemple  qu’il  en  rapporte  , 
Tagliacozzi  dit  qu’après  la  cure  la  ressemblance 
entre  les  deux  oreilles  était  si  exacte,  qu’on  s’y 
serait  aisément  mépris.  Il  n’avait  plus  été  question 
de  l’otopiastie  néanmoins,  lorsque  M.  Dieffenbach 
a tenté  de  la  réhabiliter  en  Allemagne.  Nul  doute 
que  si  le  pavillon  de  l’oreille  était  entièrement 
enlevé,  il  ne  fallût  renoncer  à sa  reconstruction, 
et  se  décider , comme  du  temps  de  Paré,  à le  rem- 
placer par  un  pavillon  métallique;  mais  quand  il 
n’est  détruit  qu’en  partie , et  qu’il  en  reste  au 
moins  la  moitié  , on  peut  essayer  de  le  ramener  à 
ses  dimensions  naturelles.  Le  lobule  surtout  serait 
facile  à reproduire.  Taut  que  la  perte  de  substance 
ne  va  pas  au  delà  de  l’anthélix,  lors  même  qu’elle 
comprendrait  la  presque  totalité  de  l'hélix , il  ne 
faudrait  pas  encore  désespérer  du  succès.  Sans 
acquérir  jamais  la  fermeté  du  cartilage  détruit,  les 
tissus  nouveaux  qu’on  met  à la  place  deviennent 
assez  consistants  pour  rendre  la  difformité  du  pa- 
villon beaucoup  moins  choquante. 

La  méthode  indienne  et  la  méthode  italienne 
sont  d’ailleurs  seules  applicables  à l’oreille.  Aux 
cas  d’otoplaslie  par  restitution  dont  j’ai  parlé  plus 
haut,  il  faut  ajouter  l’exemple  de  succès  qu’en  a 
rapporté  M.  de  Kenzi  (1),  en  ajoutant  que,  de  mon 
côté,  je  l’ai  essayée  deux  fois  inutilement. 

Manuel  opératoire.  Comme  pour  le  nez , c’est  la 
peau  des  environs  qui  doit  fournir  à ce  raccom- 
modage. 

1er  Temps.  On  commence  par  exciser,  régulari- 
ser, rafraîchir  le  bord  altéré  de  l’oreille.  On  incise 
ensuite  en  haut , en  bas , ou  bien  à la  partie  posté- 
rieure de  la  conque,  les  téguments  qui  recouvrent 
la  tempe,  l’apophyse  mastolde,  ou  l’échancrure 
sous-auriculaire  du  cou,  un  peu  plus  près  du  con- 
duit auditif  que  du  niveau  du  bord  avivé,  et  dans 
une  direction  parallèle  à ce  bord.  Une  autre  inci- 
sion plus  ou  moins  longue , pratiquée  à chaque  ex- 
trémité de  la  première,  permet  de  donner  au  lam- 
beau la  forme  et  l’étendue  qu’on  désire,  étendue 
qui  doit  être  au  moins  de  moitié  plus  considérable 
que  ne  semblerait  l’indiquer  la  perte  de  substance. 
En  disséquant  ce  lambeau  dans  une  direction  ex- 
centrique, c’est-à-dire  de  la  première  plaie  vers 
son  bord  adhérent,  il  importe  de  renverser  avec 
lui  une  couche  assez  épaisse  du  tissu  cellulaire  qui 
en  double  la  face  postérieure , et  qui  lui  apporte 
la  nutrition  et  la  vie. 

2“  Temps.  Le  chirurgien  adapte  aussitôt  le  bord 
libre  de  l’opercule  à la  plaie  saignante  de  l’oreille 
externe,  en  opère  la  réunion  à l’aide  d’aiguilles 


fines  et  courtes , d’un  nombre  suffisant  de  points 
de  suture  entortillée,  délicatement  placés.  Pour 
terminer,  il  n’a  plus  qu’à  passer,  derrière  l’espèce 
de  pont  qui  résulte  de  cet  agencement,  une  bande- 
lette de  linge  enduite  de  céral,  et  dont  le  but  est 
de  prévenir  le  recollement  de  la  peau  disséquée. 
Après  avoir  enveloppé  le  tout  de  compresses  imbi- 
bées d’eau  de  guimauve  tiède,  on  reporte  ou  on 
abandonne  le  malade  dans  son  lit.  Au  bout  de  trois, 
quatre  ou  cinq  jours,  si  l’agglutination  est  bien 
faite , on  peut  enlever  les  aiguilles , celles  du  moins 
qui  correspondent  aux  points  les  plus  solides.  Dans 
le  cas  contraire,  on  voit  s’il  ne  serait  pas  utile  d’en 
remettre  de  nouvelles  à la  place  de  quelques-unes 
des  premières.  Quand  la  cicatrice  est  solide,  c’est- 
à-dire  du  quinzième  au  trentième  jour,  on  sépare 
du  crâne  le  lambeau  tégumentaire  qui,  devenu 
libre , réclame  de  nouveaux  soins. 

3e  Temps.  II  convient  d’abord  défaire  disparaître 
les  inégalités  de  ce  lambeau,  d’en  arrondir  les  an- 
gles, en  un  mot,  de  régulariser  son  bord  externe. 
Dans  la  crainte  qu’il  ne  sc  mortifie,  on  le  panse  de 
nouveau , pendant  quelques  jours , avec  des  émol- 
lients; eusuite  on  le  traite,  ainsi  que  la  plaie  qu’il 
a laissée  sur  la  tête,  comme  toute  autre  solution  de 
continuité.  En  se  rétractant,  il  s’épaissit,  sedurcit, 
prend  la  forme  d’un  bourrelet , rougit  après  avoir 
pâli , et  reste  assez  longtemps  plus  coloré  que  les 
points  environnants  de  l’oreille  externe.  C’est  ainsi, 
du  moins,  que  les  choses  se  sont  passées  dans  le 
cas  rapporté  par  M.  Dieffenbach. 


CHAPITRE  III. 

BIHXOPLASTIE  (ANAPLASTIE  Dü  NEZ). 

En  Italie  et  dans  l’Inde,  on  avait  autrefois  l’ha- 
bitude de  faire  couper  le  nez  aux  criminels.  Sixte- 
Quint  le  faisait  abattre  aux  voleurs  et  aux  bélîtres; 
le  roi  de  Goorka  en  usa  de  même  envers  les  habi- 
tants de  Kirlipoor,afin,  disait-il,  de  les  reconnaître 
partout,  et  de  pouvoir  appliquer  à leur  ville  le  nom 
de  Nascatopoor.  On  a vu  des  personnes  se  le  couper 
elles-mêmes  pour  se  soustraire  à quelques  pour- 
suites, ou  l’arracher  à d’autres  par  vengeance. 
Charles  il  ne  crut  pas  pouvoir  infliger  une  punition 
plus  cruelle  au  chevalier  de  Coventry,  qui  avait  osé 
parler  lestement  de  deux  actrices.  Frédéric  II  traita 
de  la  môme  manière  un  certain  noble  qui  sc  plai- 
gnait en  termes  irrévérencieux  d’avoir  été  enrôlé 
par  dol.  A l’approche  des  Danois,  une  foule  de 
femmes  et  de  jeunes  filles  sc  l’amputèrent , dit-on, 
dans  le  but  de  sauver  leur  honneur.  Une  abbesse 
avec  ses  quarante  religieuses  en  firent  autant, 
lorsque  les  Sarrasins  se  présentèrent  à Marseille. 
Qu’on  ajoute  à ces  mutilations  bizarres  celles  qui 
dépendent  d’accidents  imprévus,  que  produisent 
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(1)  Filiûtre  Sebczio.  etc.,  Gaz.  mèd..  1834,  p.  C34,  I 
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la  variole,  U syphilis,  le  cancer,  la  congélation, 
les  scrofules,  les  brûlures,  etc.,  et  Ton  accordera 
que  l’occasion  de  restaurer  le  nez  a dû  s’offrir  fré- 
quemment aux  chirurgiens. 

ARTICLE  I"  — iiiSTORiQiE. 

L’aspect  hideux  des  sujets  qui  ont  eu  le  malheur 
perdre  le  nez  dut  faire  ualtre  promptement  le 
désir  de  corriger,  autant  que  possible,  une  dif- 
formité si  repoussante.  Aussi  Celse  (1)  et  Galien  (2) 
parlent-ils  déjà  de  l’art  de  raccoutrer  le  nez.  Ce- 
pendant ce  n’est  guère  qu’à  dater  du  quinzième 
siècle  que  la  rhinoplastie  a pris  rang  parmi  les 
opérations  régulières.  P.  Ranzano  (5)  dit  que  les 
Brauca,  père  et  iils , chirurgiens  de  Sicile,  qui 
vivaient  en  1443,  la  pratiquaient  très-habilement. 
Itojano  (4)  et  Benedetti  (3)  en  traitent  comme  d’une 
ressource  usuelle. 

• G.  Tagliacozzi,x|ui  mourut  en  1;>99,  avait  acquis 
qne  telle  célébrité  en  ce  genre,  qu’on  lui  lit  élever 
une  statue  dans  l'amphithéâtre  anatomique  de 
Bologne.  Mercurialis,  Fyens,  Fallope,  Yesale , 
Bead  (U) , Gourmclin,  ont  parlé  de  l'art  de  refaire 
1p.  uez.  Selon  F.  de  Hildeu  (7),  Griffou  de  Lausanne 
était  un  habile  nas  if  ex  ; et  A.  Paré  (8)  dit  qu’on 
fol  émerveillé  à la  cour  de  Henri  III,  lorsqu'on  y 
\it  reparaître  le  chevalier  de  Thoan  qui  était  allé 
se  le  faire  restaurer  en  Italie.  Néanmoins,  malgré 
font  de  témoignages,  auxquels  on  aurait  pu  joindre 
celui  de  Cortesius,  de  Molinelli , de  Dubois,  de 
Garengeot , de  Rosenstern , de  Moïnichen , de 
Leyser.de  Fioravcnti,  malgré  tant  et  de  si  nombreux 
témoignages , dis-je,  c’est  à peine  si , parmi  nous  , 
on  osait  admettre  la  possibilité  de  refaire  tenez, 
lorsque  Pouvrage’d u doeteu  r Garpue,  publié  en  1 8 1 d, 
est  venu  b mettre  hors  de  toute  contestation,  l’n 
Maratle,  qui  servait  dans  l’armée  anglaise,  fut 
fait  prisonnier  par  Tippo-Saïb.  Ce  prince  lui  fit 
couper  le  nez.  De  retour  au  milieu  de  ses  cama- 
rades, Cowajcc  (c'est le  nom  du  prisonnier)  excita 
la  pitié  d’un  Indou,  qui  lui  relit  un  uez  en  pré- 
seuce  do  T.  Cruso  et  de  Finie; , médecins  à Bom- 
bay. Penuant  avait  fait  connaître  une  observation 
du  mémo  genre  en  1798 , et  sir  Makel  affirme  que 
cette  opération  est  généralement  usitée  aux  Indes 
orientales,  où  Lucas  dit  l'avoir  Icnlée  du  temps 
d’Hyder-AlL  Ces  données , transmises  à Londres , 
éveillèrent  l'attention  de  MM.  Lyun,  Garpue  et 
Hulchison,  qui  se  mirent  aussitôt  à rechercher 
l’origine  des  procédés  indiens,  ainsi  que  les  avan- 
tages que  la  chirurgie  peut  eu  retirer.  Le  docteur 

(1)  Mith.  mid.,  lib.  14. 

(2)  Lib.  7,  cap.  9. 

,(8)  Annal,  mundi,  in  âprengel,  t.  VIII , p.  172. 

(4)  Eloy.  Dicl.,  etc. 

(5)  Anatom.,  lib.  VI. 

,(6)  Spnmgel,  l.  N UL 


Garpue  (9)  a pratiqué  lui-mèmc  deux  fols  la  rhino- 
plastie  avec  succès.  M.  Grade  (10)  s’en  était  égale- 
ment occupé,  et  a fait  connaître  le  résultat  de  ses 
tentatives  en  1818.  Bientôt  des  essais  du  môme 
genre  ont  été  faits  en  France  par  Delpech , Du- 
puytren,  Moulaud , MM.  Thomassin , Lisfranc, 
Blandin.  MM.  Travers,  Liston,  Green,  en  Angle- 
terre ; M Dieffenbach  et  M.  Beck , en  Allemagne , 
ont  aussi  cherché  à répandre  l'art  de  raccoutrer 
le  nez. 

En  consultant  les  écrits  de  Tagliacozzi  (11),  de 
M.  Garpue  et  du  professeur  Græfe,  on  est  forcé 
d’admettre  que  , dans  certains  cas  du  moins,  le 
nez  nouvellement  fabriqué  ne  diffère  pas , autant 
qu'on  pourrait  le  penser,  d’un  nez  naturel.  L’un 
des  malades  opérés  par  Delpech , et  qu'on  a pu 
voir  à Paris , n’avait  pas  trop  à se  plaindre  non 
plus  de  ce  raccommodage.  J'ai  vu  le  sujet  dont 
M.  Lisfranc  a publié  l’observation.  Chez  lui  le 
nouveau  nez  était  loin  d’offrir  toute  la  régularité 
désirable.  Ceux  de  M.  Blandin  étaient  mieux.  D’uu 
autre  côté  , il  ne  faut  pas  oublier  qu’à  Paris  sur- 
tout ou  fabrique  avec  des  plaques  d’argeut,  de 
cuir  , de  carton , ou  même  de  cire , des  nez  posti- 
ches qu’il  est  possible  de  tenir  appliqués  sur  la 
face  au  moyen  de  différents  ressorts,  ou  mieux 
encore  en  les  suspendant  à des  hésicics  de  manière 
à cacher  presque  totalement  la  difformité.  Boyer 
parle  d’uu  malade  chez  lequel  on  avait  peine  à 
s’apercevoir,  au  premier  coup  d'œil , de  l’emploi 
d’un  pareil  nez.  Toutefois,  jamais  un  uez  métallique 
ne  permettra,  comme  le  nez  raccoutré,  même  le 
plus  difforme,  de  se  moucher,  prendre  du  tabac, 
exercer  librement  la  fonction  olfactive. 

ARTICLE  IL  Mktuodes  ofébatomes. 

Comme  c’est  pour  le  nez  qu’on  a plus  particu- 
lièrement inventé  i’anaplastie , il  est  tout  simple 
que  les  diverses  méthodes  dont  j’ai  parlé  plus  haut 
aieut  été  trausforinées  eu  rhinoplastie. 

§ Ier. Rhinoplastie  par  transplantation 

Dans  le  pays  des  Parias , les  hommes  qui  dispo- 
sent de  la  puissance  ne  se  font,  à ce  qu’il  parait, 
aucun  scrupule  de  faire  abattre  le  nez  d'un  de 
leurs  sujets,  et  de  le  mettre  à la  place  de  celui  qu’ils 
ont  perdu.  A en  croire  les  voyageurs , on  réussit 
même  si  bien  de  cette  manière  , que  , pour  empê- 
cher les  criminels  aiusi  mutilés  de  remédier  à 
leurs  difformités,  on  prend  la  précaution  de  je- 

(7)  Cent.  4,  ob*.  31.  — Ronet,  p.  399. 

(8)  OEuvret  comp.,  in-fol.,  Hv.,  23,  p.  871,  liv.  17, 
p.  295. 

(9)  Account  of  two  tuccet.  ope*.,  etc.,  1816, 

(10)  Rhinoplatt.  sive  arte  curt.,  etc.  1818. 

(11)  JJecurtor.  chirurg.,  etc,  Veai».,  1597. 
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ter  Ipur  nez  dans  le  feu  aussitôt  après  l’avoir 
coupé. 

La  rhinoplastie  par  restitution  et  par  transplan- 
tation ne  se  prêtant  d'ailleurs  à aucune  considéra- 
tion spéciale , permet  de  s’en  remettre  pour  ce  qui 
la  concerne  à ce  qne  j’en  ai  dit  en  traitant  de  l’ana- 
plastie  par  transplantation  et  par  restitution  en 
général. 

§ !I.  Rhinoplnslic  par  transposition. 

L’anaplastie  par  transposition  s’applique  au  nez 
comme  à toutes  les  autres  régions  du  corps,  soit 
qu’on  adopte  la  méthode  italienne , soit  qu’on  pré- 
fère la  méthode  indienne,  soit  qu’on  s’en  tienne  à 
la  méthode  française. 

A.  Méthode  italienne. 

II  existe  deux  variétés  de  la  méthode  italienne  : 
une  ancienne  qui  peut  conserver  le  nom  de  Ta- 
gliacozzi,  l’autre  nouvelle,  et  dont  M.  Græfe  est 
l’inventeur. 

F.  Procédé  de  Tagliacozzi.  Quoique  en  Sicile  et 
en  Calabre  on  paraisse  avoir  procédé  de  plusieurs 
manières,  il  en  est  une  cependant  qui  l’emportaitsur 
les  autres,  et  qu’on  avait  généralement  adoptée; 
c’est  celle  que  Tagliacozzi  a fait  connaître , la  seule 
dont  on  ait  sérieusement  parlé  en  Europe  jusqu’à 
ces  derniers  temps.  Le  chirurgien  commence  par 
simuler  un  nez  avec  du  carton  ou  de  la  cire;  con- 
duisant ensuite  la  face  antérieure  du  bras  au  devant 
des  narines,  il  le  ramène  aussitôt  dans  sa  position 
naturelle,  alin  d’étaler  sur  le  lieu  convenable  le 
nez  de  carton  , la  pointe  vers  l’épaule;  ayant  mar- 
qué la  circonférence  de  ce  nez  avec  de  l’encre,  il 
circonscrit  à son  aide  un  lambeau  triangulaire  de 
peau,  qu’ii  dissèque  de  la  pointe  vers  la  base,  qui 
doit  rester  adhérente.  Une  bandelette , placée  au- 
dessous  , est  destinée  à rapprocher  les  lèvres  de  la 
plaie.  Au  Iront  de  quelque  temps,  on  rafraîchit  les 
bords  du  nez  déformé , ainsi  que  ceux  de  la  pièce 
tégumentaire  du  bras.  Il  ne  s’agit  plus  que  d’en 
mettre  les  bords  saignants  en  rapport , au  moyen 
de  la  sutnre  , et  en  fixant  le  membre  thoracique  au 
devant  de  la  face  à l’aide  d’un  bandage  approprié. 
Des  bourdonnets  de  linge  sont  d’ailleurs  placés 
dans  l’ouverture  antérieure  des  narines.  Quand  la 
réunion  est  opérée,  on  sépare  la  base  du  lambeau , 
et  l’on  régularise  du  mieux  qu’on  peut  le  lobule  du 
nez  nouveau.  Dans  certains  cas,  le  chirurgien  se 
contentait  de  pratiquer  à l’avant-bras  une  incision 
dans  laquelle  on  fixait  les  bords  rafraîchis  du  nez 
mutilé  jusqu’^  ce  qu’ils  eussent  contracté  des 
adhérences  intimes  avec  la  peau.  Alors  il  n’y  avait 
plus  qu’à  tailler  et  à séparer  un  lambeau  triangu- 
laire de  chaque  côté  , dans  l’épaisseur  du  membre, 

(1)  Gaz.  mid.  de  Par'u,  1835 , p.  168. 


pour  les  réunir  sur  la  ligue  médiane  ou  le  dos  du 
nez. 

II.  Procédé  de  M.  Græfe.  Dans  la  méthode  do 
M.  Græfe,  le  malade  commence  par  s’envelopper 
d’un  gilet  lacé,  que  surmonte  un  capuchon  qui 
peut  embrasser  solidement  la  tète.  L’une  des  man- 
ches de  ce  gilet , ouverte  en  avant , supporte  près 
du  coude  quatre  courroies , et  en  présente  deux  au- 
tres plus  courtes  aux  environs  du  poignet.  L’opéra- 
tenr  avive  les  ouvertures  du  nez  détruit  ; prend 
une  mesure  comme  dans  le  procédé  de  Tagliacozzi  ; 
marque  et  taille  le  lambeau  de  la  môme  manière; 
fixe  le  bras  ainsi  préparé  au  moyen  des  courroies 
indiquées  plus  haut;  se  sert  d’aiguilles  et  delà 
sutnre  entortillée  pour  maintenir  en  contact  les 
côtés  du  nez  mutilé  et  les  bords  du  lambeau  bra- 
chial. Au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  quatre  à 
trente  jours,  la  réunion  doit  être  opérée.  On  enlève 
le  bandage.  La  hase  du  lambeau  peut  être  détachée. 
Une  fois  abaissée  vers  la  sous-cloison  nasale,  on 
la  perce  de  deux  ouvertures  qui  doivent  simuler 
l’ouverture  naturelle  de*  narines,  et  dans  lesquel- 
les on  place  des  bouts  de  sonde  de  gomme  élasti- 
que jusqu’à  cicatrisation  parfaite. 

III.  Appréciation.  M.  Græfe  est  à peu  près  le 
seul  parmi  les  modernes  qui  ait  essayé  avec  succès, 
en  la  modifiant , la  méthode  italienne.  Ayant  réussi 
quatre  fois  sur  cinq  en  s’en  servant,  il  a pu  y re-- 
venirencorc  avec  non  moins  d’avantage  en  1834(1). 
M.  Signoroni  (2),  qui  l’a  tentée  une  fois  en  Italie 
même,  a complètement  échoué.  Voici  un  fait  que 
m’a  communiqué  M.  Champion  , et  qu’il  faut  ce- 
pendant placer  à côté  de  ceux  de  M.  Græfe.  Un 
jeune  homme  ayant  perdu  le  nez  par  suite  de  syphi- 
lis, en  1823,  consulta  M.  Wazel , qui,  après  lui 
avoir  fait  subir  un  traitement  mercuriel,  lui  res- 
taura le  nez  avec  un  lambeau  de  l’avant-bras.  Toute 
visite  fut  interdite  à ce  jeune  homme  dès  l’instant 
que  l’opération  fut  faite,  afin  de  prévenir  le  plus 
léger  mouvement  et  de  l’empêcher  de  parler.  Le 
nez,  examiné  quelques  mois  après,  parut  mince, 
maigre , et  contrastait  avec  le  reste  de  la  figure  qui 
était  bien  nourrie  : du  reste , il  était  passable. 
L’opéré , qui  dit  avoir  été  supplicié  tout  le  temps 
de  la  cure  à cause  de  la  contrainte  dans  laquelle  on 
le  tenait , ne  regretta  pas  du  tout  cependant  de  s’y 
être  soumis. 

En  supposant  que  la  méthode  italienne  dût  être 
conservée  pour  quelques  cas,  il  faudrait  au  moins 
avoir  soin  de  ne  détacher  d’abord  le  lambeau  du 
bras  que  par  une  pointe  assez  limitée,  afin  de  lui 
conserver  une  base  large  très-vasculaire,  qui  pût  y 
entretenir  exactement  la  vie.  La  réunion  des  bords 
et  de  la  pointe  de  ce  lambeau  aux  lèvres  avivées  de 
la  division  du  nez,  n’offrirait  quelques  chances  de 
succès  que  si  elle  était  aidée  par  des  points  multi- 
pliés de  suture.  Ajoutant  le  bandage  inamovible  à 

(St)  Gaz.  méd.  de  Paru , 1834 , p.  3. 
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ce  premier  moyeu  d’union,  le  chirurgien  aurait 
toutes  les  chances  possibles  de  maintenir  les  parties 
dans  la  plus  parfaite  immobilité. 

Il  conviendrait , dit  reste,  de  n’exercer  aucune 
compression  et  d'empêcher  toute  espèce  de  tirail- 
lement sur  le  lambeau,  jusqu’à  ce  qu’il  fût  mani- 
festement collé  sur  le  devant  du  nez.  Une  autre 
précaution  essentielle  serait  de  lui  donner  d’abord 
des  dimensions  au  moins  une  fois  plus  grandes  que 
celles  qu’il  doit  conserver;  dimensions  d’ailleurs 
d’autant  plus  considérables  que  les  téguments  em- 
ployés à sa  construction  seront  plus  minces,  plus 
extensibles  et  plus  souples. 

Si  la  gangrène  ne  s’est  point  emparée  du  lambeau 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  tout  indique 
que  la  vie  s’y  maintiendra , et  que  la  réunion  s’en 
opère  véritablement.  On  ne  doit  pas  se  hâter  néan- 
moins d’en  enlever  les  points  de  suture,  ni  de  dé- 
faire le  bandage.  Ce  n’est,  du  reste,  que  vers  le 
quinzième  jour  au  plus  tût  qu’il  est  permis  de  songer 
à en  compléter  la  section  pour  le  mouler  définiti- 
vement sur  le  nez.  Pour  cqglcrnier  temps  de  l’opé- 
ration , on  a quelquefois  besoin  de  reconstruire  et 
la  cloison  et  les  ailes  de  l’organe.  On  peut  s’y  pren- 
dre alors  de  deux  manières  : 

lu  La  base  du  lambeau,  repliée  sur  sa  face  cel- 
lulaire, et  fixée  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure, 
est  ensuite  percée  de  chaque  côté  de  manière  à si- 
muler les  deux  ouvertures  du  nez.  Deux  canules 
en  gomme  élastique  ou  autres , empêchent  l’obli- 
tération de  ces  fentes , et  les  forcent  à se  cicatriser 
en  forme  de  trous. 

2°  On  peut  tailler,  sur  la  base  même  du  lambeau, 
un  pédicule  destiné  ù remplacer  la  sous-cloisou. 
Le  reste  de  cette  base,  abaissé  de  chaque  côté  en 
d’os  d’ùne,cst  ensuite  uni  par  de  nouvelles  sutures 
à la  racine  des  ailes  du  nez.  Les  canules  dont  je 
parlais  tout  à l’heure  n’en  sont  pas  moins  indis- 
pensables. 

IV.  A l'aide  d'un  lambeau  culané  de  la  fesse. 
Dans  quelques  contrées , dès  qu’un  ; personnage 
puissant  a perdu  le  nez , il  se  procure  un  esclave 
dont  on  frappe  la  fesse  avec  une  pantoufle  jusqu’à 
ce  que  les  téguments  en  soient  bien  boursouflés. 
Un  nasifex  taille  un  lambeau  de  forme  et  de  lar- 
geur suffisantes  pour  remplacer  le  nez  perdu  , aux 
dépens  de  cette  partie  si  singulièrement  préparée, 
l’applique  et  le  fixe  solidement  au  devant  des  na- 
rines , dont  il  maintient  l'ouverture  à l’aide  d’un 
petit  cylindre  de  bois.  Tout  indique  que  cette 
étrange  opération  ne  sera  jamais  pratiquée  en  Eu- 
rope. 

V.  Par  transplantation  de  nez.  J’ai  dit  plus  haut 
ce  qu’il  fallait  penser  de  la  rhinoplastie  par  trans- 
plantation ou  par  restitution;  du  témoignage  d’O- 
laüs , qui  dit  avoir  vu  la  chair  d’une  volaille  vivante 
employée  avec  succès  pour  guérir  un  bec-de-lièvre; 
de  T.  Bartholin,  qui  prétend  qu’un  matelot  fut 
promptement  guéri  d’une  plaie  avec  perte  de  sub- 


stance qu’il  portait  aux  hypocondres,  en  faisant 
appliquer  dessus,  par  un  chirurgien,  de  la  viaude 
de  mouton  qui  adhéra  bientôt  et  s’y  nourrit  ; des 
expériences  de  Baroniode  Milan,  contredites,  il  est 
vrai,  par  celles  de  MM.  Huzard  et  Gohier,  mais 
fortifiées  par  celles  de  Duhamel  etde  Hunier,  d’où 
il  résulte  que  la  peau  des  flancs  d'un  animal,  trans- 
plantée de  droite  à gauche,  ou  appliquée  sur  les 
mômes  points  d’un  autre  animal,  s’y  greffe  et  conti- 
nue de  vivre;  du  fait  de  ces  jeunes  gens  du  nord  de 
l’Allemagne  qui,  pour  prix  d’une  liaison  intime, 
échangèrent  chacun  un  lambeau  de  la  face  anté- 
rieure de  leur  avant-bras  ; enfin  de  ces  observa- 
tions de  doigts  complètement  séparés  de  la  main 
que  rapportent  tant  d’auteurs,  et  que  j’ai  déjà  rap- 
pelées. 

B.  Méthode  indienne. 

Les  divers  procédés  de  l’anaplastie  indienne  ont 
été  essayés  au  nez  plus  que  partout  ailleurs. 

I.  Avec  la  peau  du  front , ou  procédé  des  Koo- 
mas.  Dans  le  procédé  qui  a surtout  été  suivi  en 
Angleterre  et  en  France,  on  commence,  comme 
dans  le  procédé  italien , par  simuler  un  nez  avec  du 
carton  ou  de  la  cire;  on  renverse  ensuite  ce  patrou 
en  l’étal.-mt  sur  le  front,  de  manière  à ce  que  sa 
pointe  soit  tournée  en  bas.  La  circonférence  en  est 
aussitôt  marquée  avec  une  matière  colorante.  Un 
lambeau  se  trouve  ainsi  tracé.  L’opérateur  qui  le 
dissèque , en  ayant  soin  de  laisser  à sa  base  un  petit 
prolongement  destiné  à remplacer  la  sous-cloison 
nasale,  le  renverse  de  haut  eu  bas  jusque  sur  les  os 
carrés  ; en  tord  le  pédicule  pour  que  sa  face  cutanée 
reste  en  dehors;  rafraîchit  et  régularise  le  contour 
des  narines;  unit  avec  leurs  bords  saignants  les 
bords  du  lambeau  frontal;  maintient  le  tout  en 
contact  ù l’aide  d’une  composition  de  terre  japo- 
naise ou  de  la  suture;  rabat  le  pédicule  médian  sur 
le  devant  de  la  lèvre  supérieure,  et  remplit  l’ou- 
verture de  ce  nouveau  nez  de  petites  compresses 
roulées  en  cylindre,  de  tuyaux  de  plumes  ou  de 
canules  en  gomme  élastique. 

Les  Indiens  n’emploient  presque  jamais  la  suture  ; 
mais  M.  Carpue  a cru  devoir  la  metlreen  usage,  et 
Delpech,  qui  dit  avoir  pratiqué  plusieurs  fois  la  rhi- 
noplastic , insiste  pour  qu’on  ne  la  néglige  pas,  |>our 
qu’on  se  décide  en  faveur  de  la  suture  entortillée. 

Parmi  les  modifications  qu’a  subies  ce  procédé, 
il  en  est  trois  sur  lesquelles  je  dois  revenir. 

II.  Los  premiers  essais  de  la  rhinoplastie  indienne 
ont  été  effectués  en  Angleterre,  en  Allemagne  et 
France,  comme  il  vient  d’ôlredit,  de  manière  à 
ce  qu’un  point  de  parties  saines  restât  intact  entre 
le  pédicule  du  lambeau  et  le  point  du  nez  à res- 
taurer. Pratiquée  ainsi , l'opération  exige  que  l’on 
divise  ce  pédicule  et  qu’on  en  excise  la  portion 
libre,  une  fois  que  l'agglutination  du  lambeau  lui- 
même  est  effectuée.  U en  résulte  que,  faiblement 
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soutenu  par  en  haut,  le  nez  nouveau  s’abaisse  plus 
qu’il  ne  conviendrait , se  resserre  en  forme  de  tu- 
meur, revêt  une  teinte  pâle  qui  tranche  avec  le 
reste  du  visage.  Une  malade  opérée  ainsi  par  Del- 
pech, et  que  j’ai  vue  à Paris,  avait  un  nez  ridé, 
ratatiné  en  forme  de  pomme  de  terre,  et  qu’un 
lupus  a d’ailleurs  fini  par  détruire. 

III.  Voulant  remédier  à cet  inconvénient,  M.  Dief- 
fenbach  fait  une  fente  sur  la  racine  du  nez,  et  en- 
gage dans  celte  fente  le  pédicule  de  son  lambeau , 
afin  qu’il  ne  reste  point  de  téguments  libres  au- 
dessous.  En  excisant  plus  tard  la  partie  saillante 
de  ce  pédicule , M.  DiefTenbach  trouve  le  lambeau 
confondu  avec  le  dos  du  nez,  garni  de  vaisseaux 
volumineux,  et  à l'abri  de  toute  inclinaison  du 
côté  de  la  lèvre  supérieure.  Plusieurs  malades  trai- 
tés ainsi  en  ont  obtenu  de  tels  avantages,  dit  M.  Dief- 
fenbach, que  leur  nez  différait  à peine  d’un  nez 
naturel.  Il  est  au  moins  certain  qu’une  femme  âgée 
de  trente  et  quelques  années , qui  avait  eu  le  lo- 
bule du  nez  détruit  par  un  lupus,  et  que  je  priai 
M.  Dieflénbach  d’opérer  dans  ma  division  à la  Pitié 
en  1853,  s’en  est  assez  bien  trouvée.  J’ajouterai 
toutefois  que  la  rhinoplastie  devient  une  opération 
très-compliquée  entre  les  mains  de  ce  chirurgien. 
Après  avoir  greffé  son  lambeau,  il  en  taille,  tantôt 
sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  différentes  por- 
tions qu'il  excise  ou  qu’il  transpose,  selon  que  le 
nez  nouveau  a besoin  d’ètre  relevé,  abaissé,  incliné, 
aplati,  dans  tel  ou  tel  sens,  qu’il  parait  trop  gros 
ou  trop  grêle.  Chacun  de  ses  malades  est  souvent 
obligé  de  subir  ainsi  jusqu’à  cinq,  six  opérations 
avant  d’ôtre  guéri. 

IV.  Chez  un  malade  opéré  en  1823  à la  Pitié, 
M.  Lisfronc  abaissa  l’incision  d’un  des  bordsde  son 
lambeau  jusque  dans  la  mutilation;  puis,  au  lieu 
de  tordre  ce  lambeau  sur  son  axe , à la  manière  des 
Koomas,  il  le  renversa,  le  couda  sur  le  côté,  et 
put  le  fixer  d’un  bout  à l’autre  à l’un  des  côtes  de 
la  division  à combler. 

On  a ainsi  un  pédicule  qui  forme  une  espèce  de 
godet  ouvert  en  bas  , mais  qui  n’est  séparé  par  au- 
cun pont  des  surfaces  saignantes.  11  est  vrai  que  le 
nez  obtenu  de  cette  façon  resta  très-informe  ; mais 
comme  le  lambeau  avait  été  mal  réuni , et  qu’au 
lieu  de  la  suture  le  chirurgien  s’en  était  tenu  à de 
simples  bandelettes,  l’insuccès,  en  pareil  cas,  ne 
prouve  rien  contre  le  procédé. 

V.  Plus  tard , M.  Blandin  s’y  est  pris  d’une  façon 
un  peu  différente;  ayant  abaissé  et  fixé  les  parties 
à la  manière  des  Indiens,  il  excisa  la  portion  cuta- 
née intermédiaire  afin  d’aplatir  aussitôt  le  pédicule 
de  son  lambeau  sur  celte  surface  saignante,  et  de 
l’y  maintenir  au  moyen  de  la  compression. 

VI.  L' auteur.  Il  me  semble  que  les  auteurs  s’at- 
tachent ainsi  à l'ombre  des  difficultés,  et  qu’au  fond 
il  importe  peu  de  suivre  plutôt  un  de  ces  procédés 
que  l’autre.  Si  l’agglutination  immédiate  du  pédi- 
cule a quelques  avantages  d’un  côté,  elle  a aussi 


l’inconvénient  de  rendre  l’opération  plus  difficile 
et  plus  longue , de  nécessiter  des  tractions  et  une 
tension  qui  gênent  manifestement  le  maintien  de 
la  circulation  dans  le  lambeau. 

Pour  éviter  l’abaissement  du  lobule  du  nez,  con- 
tre lequel  MM.  Dieffenbach  et  DIandin  paraissent 
surtout  avoir  voulu  lutter,  j’aimerais  mieux,  l’ag- 
glutination principale  étant  opérée , couper  très- 
haut  le  pédicule , le  redresser , le  tailler  en  triangle 
à pointe  supérieure,  lui  creuser  une  échancrure, 
et  le  fixer  par  quelques  nouveaux  points  de  suture 
sur  la  racine  du  nez  dans  une  fente  jusqu’au  voisi- 
nage du  front.  Ce  serait  le  moyen  d’obtenir  toute 
la  régularité  possible  dans  le  nouvel  organe , sans 
avoir  à redouter  les  embarras,  les  difficultés  que 
présentent  les  modifications  dont  je  viens  de  parler. 

S’il  importe  de  ménager  soigneusement  dans  le 
pédicule  du  lambeau  toutes  les  artères  un  peu  vo- 
lumineuses qui  peuvent  y exister,  ce  n’est  pas  que 
l’absence  de  troncs  artériels  importants  exjmse  ici 
à tous  les  inconvénients  signalés  par  M.  DIandin , 
mais  bien  parce  que , quoi  qu’en  dise  M.  Dieffen- 
bach,  plus  la  circulation  est  active  dans  le  lambeau, 
plus  il  y a de  chances  d’y  voir  la  vie  se  maintenir , 
d’en  obtenir  l’agglutination. 

Si  le  lendemain  ou  les  jours  suivants  le  nouveau 
nez  parait  gonflé  ou  livide,  il  peut  être  utile  d’y 
pratiquer  des  mouchetures , ou  même  de  le  couvrir 
de  quelques  sangsues.  Des  lotions  souvent  répétées 
avec  de  l’eau-de-vie  camphrée,  avec  l’infusion  de 
camomille , m’ont  paru  favoriser  le  succès  de  l’opé  - 
ration chez  la  malade  que  je  confiai  en  1 833  à M.  Dief- 
fenbach. 

Il  m’a  paru  aussi  que  la  suture  simple , à points 
très-rapprochés , employée  par  ce  chirurgien,  était 
préférable  à la  suture  entortillée  et  aux  points  de 
suture  à larges  intervalles,  adoptés  par  les  autres 
praticiens.  On  enlève  d’ailleurs  cette  suture  dès  le 
lendemain  pour  les  régions  où  l’agglutination  pa- 
rait évidente,  puis  le  deuxième,  le  troisième,  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour  pour  le  reste  de  la 
plaie. 

Quant  à la  plaie  du  front , je  ne  partage  point 
l’opinion  du  professeur  de  Berlin,  qui  veut  qu’on 
en  rapproche  les  bords  autant  que  possible  à l’aide 
de  la  suture,  qui,  pour  favoriser  ce  rapprochement, 
va  même  jusqu’à  pratiquer  de  longues  incisions 
verticales  du  côté  des  tempes.  En  procédant  ainsi, 
on  favorise  le  développement d’érésipèles,  de  phleg- 
mons diffus,  de  méningites,  qu’on  n’est  pas  tou- 
jours maître  d’arrêter  ensuite.  Toujours  est-il  que 
de  cinq  ou  six  malades  opérés  à l’époque  que  j’ai 
indiquée  dans  les  hôpitaux  de  Paris , il  en  est  mort 
deux,  et  que  d’autres  ont  éprouvé  des  accidents 
assez  graves.  Je  inc  contenterais  donc  d’un  rappro- 
chement modéré  à l’aide  de  bandelettes  de  diachy- 
lon,  puis  du  pansement  simple,  bien  convaincu 
qu’à  lui  seul  le  travail  de  cicatrisation  ne  manque- 
rait pas  de  resserrer  graduellement  la  plaie,  et 
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finalement  de  la  réduire  & très-peu  de  chose. 

Somme  toute , la  ihiuopluslie  indienne  est  une 
opération  grave.  Sur-deux  malades,  M.  Blandin  a 
été  sur  le  point  d’en  perdre  un;  un  de  ceux  de 
M.  Lis  Ira  ne  est  mort.  M.  Dicdénharh  en  a perdu 
deux  sur  cinq  ou  six  à Paris.  Si  M.  Green  (1), 
M.  Doubowitsky  (2),  M.  Warren,  l’ont  aussi  prati- 
quée avee  succès,  M.  Travers  (3)  a vu  la  moitié  du 
lambeau  se  mortifier,  et  sou  malade  rester  plus 
diiToruie  après  qu’avant  l'opération. 

Une  particularité  assez  singulière , c’est  que  le 
bout  du  nez  de  quelques  malades  opérés  par  la 
méthode  indienne  est  resté  couvert  de  cheveux,  et 
qu’en  le  touchant  on  donne  ù certains  d’entre  eux 
l’idée  d’une  pression  sur  le  front. 

VU.  Ailes,  sous-cloison.  Si  au  lieu  du  lobule  le 
malade  avait  perdu  une  aile  du  nez,  c’est  à la 
joue  voisine  et  non  au  front  qu’on  devrait  emprun- 
ter le  lambeau  ; mais  il  est  évident  que  la  méthode 
française  conviendrait  mieux  en  pareil  cas  que  la 
paélhode  indienne. 

Il  en  serait  autrement  si  la  sous-  cloison  seule 
venait  à manquer.  Alors  il  faudrait  imiter  M.  Lis- 
ton (4) , tailler  une  tranche  verticale  de  tissus  sur 
le  milieu  de  la  lèvre  supérieure , et  la  relever  pour 
en  fixer  le  sommet  au  lobule  du  nez.  Réunissant 
ensuite  la  plaie  de  la  lèvre  comme  s’il  s'agissait 
d’un  bec-de-lièvre,  on  tiendrait  naturellement  le 
petit  lambeau  remonté  vers  la  cloison  des  fosses 
nasales.  On  réussirait  encore  mieux  néanmoins , 
s’il  était  possible  de  réunir  en  outre  le  bord  supé- 
rieur de  ce  lambeau  à ce  qui  reste  de  la  cloison 
elle-même. 

C.  Méthode  française. 

La  rhinoplastie  par  l’anaplastie  française  con- 
siste bien  plutôt  dans  le  raocout cernent  que  dans  la 
formation  d’un  nez  nouveau.  M.  Dieflenbacb  (5), 
qui , après  M.  Larrey  (ü) , a rappelé  cette  opéra- 
tion parmi  nous,  taille,  avive,  découpe,  relève 
les  bords  du  nez  mutilé  ; ramène  entre  eux  pour 
les  soutenir  et  remplir  le  vide  qui  les  sépare , de 
petits  lambeaux  ou  de  petites  bandelettes  qu’il 
prend  dans  les  environs;  puis  réunit  le  tout  avec 
des  aiguilles  fines  et  la  suture  simple  ou  la  suture 
entortillée.  Les  passages  de  Celse  qui  semblent  se 
rapporter  à la  rhinoplastie  avaient,  je  crois,  cette 
manière  de  faire  eu  vue.  C’est  en  découpant  les 
tissus  circonvoisins  que  Franco  parvint,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  bas,  à restaurer  Iq  joue  d’un 
de  ses  malades.  Ajoutons  qu’une  rhinoplastie  de  ce 
genre , pratiquée  en  1820  par  M.  Larrey,  eut  un 

(1)  The  Imncet , 1829,  vol.  I,  p.  24. 

(2)  Gaz.  mid.  de  Paru,  1835,  p.  748. 

(3)  Bulle t.  de  Féruaac,  l.  i,  p.  552. 

(4)  Bull,  de  Fénutao.  Praetical  turyery,  etc.  p.  233. 
I.ondrc*,  1837. 


plein  succès,  et  que  le  militaire  fut  présenté  guéri 
è la  faculté  de  médecine , où  j’ai  pu  l’examiner. 
Parmi  ces  observations,  M.  bielfcnbach  insiste 
principalement  sur  celle  d’une  jeune  fille  dont  le 
voilier,  les  os  carrés,  la  lame  de  l’cthmoïde, 
avaient  été  détruits  par  les  scrofules,  et  dont  le 
nez,  au  lieu  d’ètrc  convexe,  se  trouvait  déprimé, 
comme  rentré  en  dedans.  Diverses  incisions,  beau- 
coup plus  rapprochées  les  unes  des  autres  du  côté 
du  front  que  vers  la  lèvre  supérieure,  lui  permi- 
rent de  ramener  au  dehors  la  partie  moyenne  de  ce 
simulacre  de  nez  , et  d’en  relever  ainsi  les  côtés. 
D'autres  incisious  transversales  ou  eu  demi-luue 
donnèrent  la  facilité  de  réunir  les  bandelettes  cir- 
conscrites par  les  premières,  cl  d'emprunter  à la 
lèvre  un  petit  lambeau  pour  remplacer  la  cloison, 
De  nombreuses  aiguilles  furent  ensuite  appliquées 
dans  diUéreuts  sens,  et,  à l’aide  de  plusieurs  petits 
raccommodages,  que  quelques  accidents  rendirent 
nécessaires,  M.  Dietleubach  est  définitivement  par- 
venu à donner  au  nez  de  cette  malade  une  forme 
passable,  une  certaine  régularité. 

Les  essais  qui  en  ont  été  faits  depuis  dix  ans  en 
France  , en  Allemagne , en  Angleterre,  en  Améri- 
que et  en  Italie,  permettent  d’établir  aujourd’hui 
le  manuel  opératoire  de  ce  genre  de  rhinoplastie 
d’après  certaines  règles.  Elle  comprend  d’ailleurs 
deux  procédés  distincts. 

I.  Rhinoplastie  par  simple  décollement  des 
tissus.  Après  avoir  décoilé  le  contour  de  la  diffor- 
mité dans  l’étendue  d’un  demi-pouce,  ou  d’un 
pouce,  il  est  généralement  facile  d’allonger,  d’atti- 
rer les  parties  an  point  de  pouvoir  les  affronter  par 
leurs  bords  préalablement  avivés.  Ce  procédé,  qui 
parait  simple  et  naturel,  a l’inconvénient  d’exiger 
un  décollement  considérable  lorsque  la  perte  de 
substance  est  un  peu  étendue,  et  d’exposer  à uue 
rétraction  difficile  à maîtriser.  Un  nez  restauré  de 
cette  façon , et  que  j’ai  pu  observer  à l'hôpital  de  la 
Pitié , s’aplatit  tellement  qu’il  finit  par  se  mettre  de 
niveau  avec  le  reste  du  visage.  Dans  les  cas  de 
succès  qu’il  cite,  M.  Signoroni  (7)  ne  parait  pas 
avoir  été  beaucoup  plus  heureux.  Malgré  la  bonne 
opinion  qu’en  a il.  Serre  (8) , cet  inconvénient  reu- 
dra  toujours  Panaplastie  française  d’une  application 
pénible  et  peu  fructueuse  aux  mutilations  du  nez. 
il  serait  inutiletj’y  songer,  par  exemple,  lorsqu’une 
partie  des  ôs  et  du  cartilage  de  la  cloisou  ont  été 
fruits,  ijuand  je  lobule  seul  a disparu  , elle  est 
(ïtiCOfu  le  plus  souvent  insuffisante.  C’est  donc  pour 
les  déperditions  de  substances  peu  étendues  qu'il 
convient  de  la  réserver. 

TFÿ  ^ *• 

II.  Rhinoplastie  par  décollement  composé.  Si , 

(5)  Bu/l.  de  Firuuac,  t.  XIX , p.  273. 

(6)  Cliniq.  chir.,  1. 11 , p.  15. 

(7>  Gaz.  mêd.  de  Paru,  1834,  p.  3. 

(8)  Compte  rendu  de  la  clin,  chirur.  de  Montpellier, 
1837. 


BLÉPHAROPLASTIE. 


279 


après  avoir  disséqué  les  tissus  comme  précédem- 
ment, ou  les  taille  pour  les  déplacer  avec  plus  de 
liberté , on  a une  méthode  qui  met  à même  de  ré- 
parer une  fouie  de  difformités.  Chez  uu  jeune 
homme  qui  avait  perdu  toute  l’aile  droite  du  nez , 
M.  Mutter  (i)  renferma  le  trou  dans  une  incision 
en  \ renversé,  et  l'enleva,  line  incision  horizontale 
dirigée  vers  la  pommette  lui  servit  ensuite  à faire 
une  incision  eu  I.  de  lu  branche  externe  de  sa  pre- 
mière pluie.  Décollant  alors  le  lambeau  ainsi  limité, 
il  put  le  ramener  eu  dedans  et  en  avant  jusqu’au- 
près de  la  ligne  médiane  où  des  points  de  suture 
le  fixèrent  à la  branche  antérieure  du  a-  L’opéra- 
tion cul  un  succès  complet. 

Kn  supposant  qu’on  éprouvât  encore  trop  de 
difficulté  de  cette  façon , il  faudrait  invoquer  les 
incisions  latérales  de  Thévenin,  ou  mieux  détacher 
complètement  le  côté  externe  ou  jugal  du  lambeau, 
qui  se  laisserait  dès  lors  transporter  au  gré  de  l’o- 
pérateur. 

D.  Valeur  relative  de$  diverses  méthodes. 

De  toutes  les  méthodes,  celle  des  Roomas, 
évidemment  la  plus  douloureuse,  a de  plus  le 
grave  inconvénient  de  ne  corriger  une  difformité 
qu'en  en  produisant  une  autre.  A sa  suite,  le  front 
reste  nécessairement  le  siège  d’une  cicatrice  indé- 
lébile , quelquefois  fort  large.  Chez  les  personnes 
dont  les  sourcils  se  confondent  sur  la  ligne  mé- 
diane , ou  qui  ont  les  cheveux  très-bas , la  base  et 
un  autre  point  du  lambeau  peuvent  rester  couverts 
de  poils  après  la  guérison  , sans  que  rien  puisse 
en  empêcher.  Peu  de  gens  parmi  nous  consenti  - 
raient  aujourd’hui  à vendre  leur  nez  au  riche  malade 
qui  voudrait  s’en  servir  pour  faire  raccoutrer  le 
sien.  Quand  même  ce  qu'on  a dit  de  cette  espèce 
d’ente  animale  serait  exact,  on  ne  pourrait  donc 
pas  mettre  on  pratique  la  méthode  des  Parias  , si 
ce  n’est  dans  des  cas  analogues  à celui  dont  parlo 
Garengeot.  Le  procédé  des  Mogoliens,  le  plus 
bizarre  do  tous , est  dans  le  même  cas.  La  gène 
qui  résulterait  de  l’union  obligée  des  deux  indivi- 
dus, jusqu’à  ce  qu'on  pût  couper  la  base  du  lam- 
beau d’emprunt,  empêchera  sans  aucun  doute 
d’adopter  jamais  cette  méthode.  Quant  à la  méthode 
française, on  aurait  tort,  je  pense,  de  la  rejeter 
comme  de  l’adopter  d’une  manière  exclusive.  Ap- 
plicable aux  cas  de  simple  déformation,  de  des- 
truction peu  étendue,  elle  ne  pourrait  plus  suffire 
lorsqu’il  y a absence  presque  complète  de  l’organe. 
Une  malade  que  M.  Serre  y a soumise,  et  que  j’ai 
pu  observer  à la  Pitié,  n’en  a retiré  que  de  très- 
faibles  avantages  ; M.  Marjolin  m’a  dit  avoir  vu  un 
homme,  qui  opéré  de  cette  manière  à Rouen  , n’aj 
vait  pas  été  plus  heureux.  Tout  semble  bien  aller 
pendant  quelques  semaines  ; mais  à mesure  que  les 


, cicatrices  se  solidifient , les  tissus  se  retirent , et  le 
nouveau  nez  s’aplatit  de  plus  en  plus.  La  méthode 
des  Koomas  est  encore  celle  qui,  de  nos  jours,  a 
été  le  plus  souvent  et  le  plus  complètement  suivie 
de  succès. 

Tant  que  les  os  n’ont  pas  disparu , que  le  lobule 
et  les  cartilages  seuls  sont  détruits,  la  rhinoplaslie 
peut  remédier,  eu  grande  partie,  à la  difformité. 
Dans  les  cas  contraires,  il  est  fort  à craindre  que 
le  nouvel  organe  se  réduise,  en  définitive,  à une 
sorte  de  morille,  et  ne  reste  toujours  mollasse, 
au  point  de  s’affaisser  comme  un  morceau  de  linge 
sous  i’infiucncc  delà  pression  atmosphérique.  Lors- 
qu'on se  sert  des  téguments  du  front  pour  le  con- 
struire, tout  en  conservant  autant  d'épaisseur  que 
possible  uu  lambeau , il  importe  de  ne  laisser  au 
pédicule  tordu  que  la  largeur  nécessaire  au  main- 
tien de  ia  circulation.  Avant  de  le  séparer  de  la 
racine  du  nez,  et  de  faire  l’excision  de  ce  qui 
dépasse  le  niveau  des  surfaces  voisines,  on  doit 
attendre  que  la  réunion  des  tissus  nouvellement 
affrontés  soit  solidement  établie.  Au  lieu  de  linge 
roulé  en  cylindre,  de  bourdonnels  de  charpie  , de 
cauulesen  gomme  élastique,  j’aimerais  mieux  main- 
tenir dans  l’ouverture  des  narines  une  plaque  de 
plomb  courbée  en  anneau , qui  pourrait  en  même 
temps  servir  de  moule  ou  de  patron  an  morceau 
d’emprunt  dont  ou  a formé  le  nouvel  organe.  Pour 
le  reste,  Delpech  me  semble  avoir  parfaitement  bien 
combiné  tous  les  temps  de  l'opération.  Sans  être  de 
nécessité,  la  modification  de  M.  Lisfranc,  ou, 
mieux  encore,  celle  de  M.  Blandin,  qui  u’en  est 
qu’un  perfectionnement , aurait  aussi  ses  avan- 
tages. Quant  à prendre  les  téguments  du  bras,  je 
ne  sais  lequel  serait  le  plus  avantageux,  de  suivre 
le  précepte  des  chirurgiens  do  Sicile,  ou  d'imiter 
la  conduite  du  professeur  de  Berlin.  Au  surplus, 
la  rbinoplastie  est  une  opération  encore  trop  peu 
répandue  parmi  les  médecins,  pour  que  chacun 
u'ait  pas  le  droit  de  la  pratiquer  à sa  manière.  Les 
circonstances  qui  la  réclament  sont  d’ailleurs  trop 
différentes  les  unes  des  autres  pour  que  les  détails 
de  son  manuel  ne  soient  pas  abandonnés  au 
génie  particulier  des  opérateurs  qui  voudront  la 
tenter. 


CHAPITRE  IV. 

DE  LA  BLÉPHAROPLASTIE  (aNAPLASTJEDESPAÜPIÈRES). 

Plus  qu’aucune  autre  partie  du  corps  peut-être, 
les  paupières  sont  sujettes  à des  altérations  qui 
font  journellement  sentir  le  besoin  de  l’anaplastic. 
Outre  i’ectropion  et  l’entropion  qui  semblent  quel- 
quefois réclamer  ce  genre  d’opération,  il  arrive 
aux  paupières  des  déperditions  de  substances  aux- 
quelles il  serait  impossible  de  remédier  autrement 


(1)  Ca»c  of  Autoplastic , etc.  Philad.,  1838. 
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ARTICLE  I".  — Historique  et  isdicatiojis. 

L’adage  de  Celse  : Si  palpebra  toia  dcest,  nulla 
id  curatio  rcstituere  polest  (1),  adage  resté  comme 
une  loi  dans  la  pratique  chirurgicale,  a fait  place 
de  nos  jours  à un  axiome  tout  opposé.  Il  est  pos- 
sible maintenant  de  reconstruire  les  paupières 
comme  on  reconstruit  le  nez.  Rien  plus,  la  blépha- 
roplastie ou  blcpharopocti* , que  quelques  chirur- 
giens acceptèrent  comme  une  opération  nouvelle  en 
1853  à Paris,  quoique  je  l’eusse  indiquée  dans  la 
première  édition  de  ce  livre,  est  déjà  une  méthode 
assez  ancienne.  M.  Græfe  l’avait  mise  en  pratique 
avec  succès  en  1810  ou  1817,  puisqu’il  en  cite  un 
exemple  dans  son  Traité  de  la  rhinoplastie  (2).  Un 
autre  chirurgien  allemand , Dzondi  (3),  en  fit  men- 
tion vers  le  même  temps.  Toutefois  les  faits  invo- 
qués par  ces  praticiens  étaient  presque  complète- 
ment oubliés,  lorsque  M.  Fricke  (4)  en  lit  un  essai 
décisif  en  mai  1829.  Presque  à la  môme  époque, 
M.  Jiingken  (5)  publia  deux  faits  relatifs  à des  ten- 
tatives semblables,  mais  qui  avaient  complètement 
échoué.  Dès  lors  la  blépharoplastie  ne  fut  omise  ni 
par  M.  Langenbeck  (0),  ni  par  M.  Rust  (7),  ni  par 
M.  Blasius  (8)  dans  leurs  traites.  Elle  est  devenue 
ensuite  le  sujet  de  dissertations  intéressantes  sous 
la  plume  de  M.  Dreyer  (9),  de  M.  Staub  (10),  de 
M.  Peters  (H);  outre  les  articles  que  lui  ont  con- 
sacré MM.  Dieffenbach  et  Ammon  en  Allemagne. 

En  France,  MM.  Blandin  (12),  Jobert  (13),  Carron 
du  Villards  (14),  n’ont  pas  tardé  non  plus  à s’en 
occuper.  Il  faut  ajouter  à leurs  observations  celles 
que  M.  Robert  a fait  connaître  (15),  et  les  exemples 
qui  me  sont  propres.  Il  résulte  de  ces  détails  que 
la  blépharoplastie  a maintenant  été  pratiquée  un 
assez  grand  nombre  de  fois  pour  qu’il  soit  permis 
d’en  apprécier  la  valeur. 

Les  circonstances  capables  do  faire  sentir  le  be- 
soin de  cette  opération  sont  : 1°  la  destruction 
d'une  plus  ou  moins  grande  partie  des  paupières; 
2°  certains  cas  de  raccourcissement  des  téguments 
palbébraûx  ; 3°  enfin  plusieurs  des  difformités  ran- 
gées parmi  les  variétés  de  l’ectropion , de  l’entro- 
pion  ou  du  trichiasis.  Toutefois  le  but  principal 
de  l’anaplastie  doit  être,  aux  paupières  comme 
ailleurs,  de  remédier  aux  déperditions  de  substance 
de  la  peau. 

(1)  De  re  medied , lib.  VII,  cap.  3,  *cct.  2,  p.  391, 
édit.  Valart. 

(2)  Rhinoplastik-,  etc.  Berlin,  1818. 

(o)  Journ.  de  Hufeland,  1818. 

(4)  Journal  des  Progrès,  2*  série,  p.  56—80. 

(5)  Journ.  d‘ Ammon,  t.  I,  p.  262.  — Arch,  gèn,  de 
méd.,1.  XXVII,  p.  257. 

(6)  Hosotogie  und  therap.,  etc.,  t.  VI , p.  188. 

(7)  Handbuch  der  chir.,  1830,  p.  97. 

{fi)lllandbuctr  der  akiurgle,  t.  H,  p.  14. 


La  blépharoplastie  comprend  plusieurs  genres , 
mais  qui  appartiennent  tous  à l’anaplaslie  par 
transposition.  Personne  n’a  conseillé  d’appliquer 
aux  paupières  l’anaplastie  par  transplantation,  ni 
môme  l’anaplastie  à la  méthode  italienne.  J’ajou- 
terai que  la  blépharoplastie,  quoique  pratiquée 
déjà  de  trois  manières  différentes,  c’est  à dire  à 
la  méthode  des  Koomas  ou  par  contorsion  du  lam- 
beau , par  la  méthode  de  Chopart  ou  par  entraine- 
ment ou  inclinaison  du  lambeau , et  par  la  méthode 
de  Franco  ou  par  allongement  des  parties,  n’en  est 
pas  moins  restéo  circonscrite  presque  uniquement 
dans  le  cercle  de  l’anaplastie  indienne. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu'on  adopte,  la  blé- 
pharoplastie n’offrira  de  véritables  chances  de  suc- 
cès que  si  la  peau  et  les  tissus  cellulo-graisseux  ou 
fibreux  sont  seuls  détruits.  Rien,  en  effet,  ne  pour- 
rait remplacer  les  muscles  palpébraux  s’ils  se 
trouvaient  compris  dans  la  mutilation.  C’est  par 
inadvertance  qu’un  chirurgien  de  Paris  (16)  a pu 
dire  que  toute  l'épaisseur  d’une  paupière  avait  été 
reconstruite  par  lui  à l’aide  de  la  blépharoplastie. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu'à  la  paupière  inférieure 
et,  dans  quelques  cas  môme  à la  paupière  supé- 
rieure quand  son  muscle  élévateur  est  conservé, 
on  peut  construire  avec  la  peau  du  voisinage  quel- 
que chose  d’analogue  aux  tulamina  oculi,  et  mas- 
quer ainsi  en  partie  la  difformité.  Laissant  l’æil  en 
contact  perpétuel  avec  l’atmosphère,  la  perte  des 
paupières  expose  le  malade  à des  ophthalmics  de 
toute  sorte,  à la  fonte  de  la  cornée,  et  fait  aussitôt 
sentir  combien  il  serait  avantageux  de  pouvoir 
compter  sur  l’efficacité  de  la  blépharoplastie. 

ARTICLE  II.  — Méthodes  opératoires. 

Les  manières  diverses  de  pratiquer  la  blépharo- 
plastie ont  presque  toutes  été  empruntées  à l’ana- 
plastic  du  nez.  Les  trois  procédés  principaux  que 
la  science  ait  à conserver  sous  ce  rapport  appar- 
tiennent l’un  à M.  Fricke,  si  ce  n’est  à M.  Græfe, 
l’autre  à M.  Dieffenbach,  et  le  troisième  à M.  Jones. 
Les  figures  annexées  aux  articles  déjà  cités  de 
MM.  Fricke,  Peters  et  Carron  en  donnent  une  idée 
très-exacte. 

§ Pr.  Procédé  de  M.  Fricke,  ou  méthode  in- 
dienne. M.  Græfe  et  Dzondi , n’ayant  presque  rien 
dit  de  leur  manuel  opératoire,  ont  en  quelque  sorte 

(9)  Dissert.  inaug.,c te.  Vienne,  1831. 

(10)  Dissert,  inaug.,  etc.  Berlin,  1830. 

(11)  De  Blepharoplastice,  etc.,  Leiptick,  1836. 

(12 ) Journal  hebd.,  t.  VIII,  p.  95.  Gaz.  mid.  de  Pé- 
ri», 1835,  p.  406. 

(13)  Gaz.  mid.  de  Pari»,  1835,  p.  404. 

(14)  Guide  prat.  des  maladies  des  yeux,  t.  I , p.  564. 

(15)  Barbier,  Thèse  n°  6.  Pari»,  1837. 

(16)  Gaz.  mid.  de  Pari»,  1855,  p.  405. 
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laissé  à J1M.  Fricke  cl  Jüngken  tout  l'honneur  de  la 
blépharoplastie  par  anapiastie  indienne.  Dans  cette 
méthode,  que  j’ai  mise  en  pratique  deux  fois  pour 
la  paupière  supérieure,  que  MM.  Blandin,  Gerdy, 
Jobert  et  Carron  du  Villards  ont  également  essayée 
à Paris,  on  commence  par  exciser  le  tissu  des  cica- 
trices qui  déforment  la  paupière,  afin  d’établir  là 
une  plaie  régulière.  S’il  n’y  a pas  de  tissu  inodu  * 
laire,  on  incise  la  peau  en  travers,  afin  de  pouvoir 
allonger  l’organe  raccourci,  ou  de  se  créer  un 
espace  pour  l’allonger  en  y rapportant  une  pièce. 
Cela  étant  fait,  on  taille  dans  le  voisinage  un  lam- 
beau qui,  contourné  sur  l’un  de  ses  bords,  est 
ramené  et  fixé  par  un  nombre  suffisant  de  points 
de  suture  sur  la  déperdition  de  substance  de  la 
paupière. 

S’agit-il  de  la  paupière  supérieure,  M.  Fricke 
prend  le  lambeau  sur  la  partie  antérieure  de  la 
tempe  au-dessus  de  l’extrémité  externe  du  sourcil. 
Ce  lambeau , qu’il  détache  de  haut  en  bas  en  lui 
conservant  un  large  pédicule,  est  aussitôt  ramené 
par  son  bord  antérieur  jusqu’au  bord  inférieur  de 
la  paupière,  tandis  que  son  bord  postérieur  en 
gagne  peu  à peu  le  bord  supérieur.  Pour  la  pau- 
pière inférieure,  M.  Fricke  prend  le  lambeau  sur  la 
face  externe  de  la  pommette , et  le  ramène  d’ailleurs 
par  le  même  mécanisme  sur  le  vide  à remplir. 
M.  Aiumou  (1)  a modifié  ce  procédé  de  manière  que 
la  plaie  du  lambeau  et  la  plaie  de  la  paupière  se 
continuent  à la  manière  d’une  L majuscule  ; si  bien 
que  la  branche  horizontale  de  l’L  finit  par  être  rem- 
plie au  moyen  du  lambeau  , tandis  que  sa  branche 
verticale  reste  vide.  D’ailleurs  M.  Ammon  se  com- 
porte de  tous  points  comme  M.  Fricke  ou  comme 
M.  Jüngken. 

Si  MM.  Gerdy,  Blandin  et  Jobert  ont  suivi  une 
méthode  un  peu  différente  dans  la  construction  et 
le  placement  du  lambeau , c’est  sans  doute  parce 
qu’ils  ignoraient  ce  qui  avait  été  fait  en  Allemagne 
sous  ce  rapport  ; car  leur  procédé  est  évidemment 
moins  favorable  au  succès  complet  de  l’opération 
que  ceux  dont  je  vieusde  parler. 

§ II.  Ghez  le  premier  malade  que  j’ai  opéré,  je 
crus  devoir  me  conformer  de  tous  points  aux  règles 
de  l’anaplaslic  indienne  ; le  lambeau  que  j’avais 
taillé  sur  le  front  fut  renversé  , tordu  , et  abaissé 
comme  l’arche  d’un  pont  sur  la  plaie  de  la  paupière. 
Dans  le  second  cas,  j’empruntai  le  lambeau  à la 
partie  supérieure  de  la  pommette , et  je  me  rap- 
prochai un  peu  du  procédé  de  M.  Fricke;  mais  il 
m’a  semblé  que  ce  procédé  avait  besoin  d’être  mo- 
difié. 

Les  règles  que  je  poserais  volontiers  à ce  sujet 
sont  les  suivantes  : 1°  que,  pour  la  paupière  infé- 
rieure, le  lambeau  soit  taillé  vers  la  région  tempo- 
rale plutôt  que  sur  la  pommette,  afin  que  sa  racine 
et  la  plaie  qu’il  laisse  tendent  par  leur  rélractiou 

{!)  Peter».,  Oper.  citât.,  fig.  11, 12, 13, 14* 


naturelle  à entraîner  la  paupière  par  en  haut  plutôt 
que  par  en  bas  ; 2“  que  ce  lambeau  offre  d’abord  au 
moins  deux  fois  les  dimensions  qu’il  doit  conserver 
plus  tard  ; 3*  qu’il  soit  fixé  par  des  points  nom- 
breux de  suture  plutôt  que  par  la  simple  compres- 
sion ; 4°  qu’il  ail  un  pédicule  aussi  large  et  aussi 
épais  que  la  disposition  des  parties  pourra  le  per- 
mettre; 5°  enfin,  qu’on  en  rapproche  autant  que  pos- 
siblele  côté  supérieur  du  bord  libre  de  la  paupière. 

Ghez  l’un  des  malades  traités  à l’hôpital  Saint- 
Louis  , l’opération  est  restée  sans  succès,  parce  que 
le  lambeau  taillé  sur  la  pommette  avait  été  collé  trop 
loin  du  bord  ciliaire  de  la  paupière.  Ghez  l’un  des 
miens,  la  difformité  ne  disparut  qu’en  partie, 
parce  que  le  lambeau  , d’un  tiers  plus  large  que 
l’espace  qu’il  devait  reconstituer , se  rétrécit  à la 
fin  de  plus  de  moitié.  Daus  le  second  cas,  le  lam- 
beau parut  se  mortifier  en  partie,  parce  que  j’en 
avais  trop  aminci  le  pédicule , ou  parce  que  je  no 
l’avais  pas  fixé  à l’aide  d’un  assez  grand  nombre  de 
points  de  suture.  On  comprend  du  reste  que  si  la 
racine  du  lambeau  se  trouve  sur  la  pommette  pour 
la  paupière  supérieure , ce  sera  un  moyen  de  pré- 
venir tout  ectropion  consécutif,  et  que,  pour  la 
même  raison , il  importe  d’en  tourner  la  racine  du 
côté  de  la  tempe  quand  il  s’agit  de  la  paupière  in- 
férieure. 

§ 111.  Blépharoplastie  par  inclinaison  du  lam- 
beau. L’anaplaslie  par  la  méthode  de  Ghopart  est 
applicable  aux  paupières  comme  au  reste  de  la  face. 
Aussi  M.  Dieü'cnbach  s’en  est-il  emparé  de  manière 
à en  constituer  un  genre  de  blépharoplastie  tout 
particulier.  Pour  suivre  celle  méthode,  on  com- 
mence par  exciser  toutes  les  cicatrices , afin  de  les 
remplacer  par  une  plaie  régulière.  On  taille  ensuite 
un  lambeau  de  largeur  suffisante  aux  dépens  des 
téguments  de  l’un  des  côtés  de  la  nouvelle  plaie, 
de  manière  que  ce  lambeau  figure  un  trapèze,  dont 
le  bord  interne  est  représenté  par  la  lèvre  externe  de 
la  plaie,  tendis  que  son  bord  supérieur  ou  inférieur, 
selon  la  paupière  à retourner , a été  séparé  sur  une 
ligne  qui  prolongerait  en  dehors  la  commissure 
palpébrale  externe.  Pour  construire  ce  lambeau , il 
faut  en  conséquence  pratiquer  une  incision  hori- 
zontale qui  se  prolonge  plus  ou  moins  de  l’extré- 
mité externe  des  paupières  vers  la  tempe , puis  une 
incision  oblique  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut, 
et  de  dedans  en  dehors,  selon  qu’il  s’agit  de  la  pau- 
pière supérieure  ou  de  la  paupière  inférieure,  in- 
cision qui  doit  avoir  une  longueur  à peu  près 
double  de  celle  de  l’incision  horizontale.  A l’aide 
de  ces  deux  incisions  et  de  celles  qu’on  a pratiquées 
pour  enlever  les  tissus  inodulaires  , on  circonscrit 
un  lambeau  trapézoïde  ou  un  parallélogramme , 
qu’on  dissèque  de  bas  en  haut  sur  la  tempe  ou  le 
front  pour  la  paupière  supérieure  , de  haut  en  bas 
et  sur  la  pommette  pour  la  paupière  inférieure.  Bien 
n’est  facile  ensuite  comme  d’entraîner  ce  lambeau 
en  dedans  sans  le  tordre,  sans  le  contourner,  de 
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manière  à pouvoir  en  coudre  le  bord  interne  sur 
la  lèvre  interne  de  l’excision  préalable , et  le  bord 
libre  avec  les  téguments  qui  avoisinent  le  bord  ci- 
liaire de  la  paupière  correspondante.  Au  total , ce 
lambeau  prend  alors  la  place  des  parties  qu’on  a 
cru  devoir  enlever,  et  c’est  à la  place  qu'il  occupait 
lui-mème  que  se  trouve  définitivement  la  plaie.  De 
celle  manière,  la  blépharoplastie  est  réellement 
une  opération  assez  facile  pour  que  tout  le  monde 
puisse  la  pratiquer.  Plusieurs  exemples  de  succès 
obtenus  ainsi  ont  été  cités  par  M.  Péters,  et  je  pus 
me  convaincre,  en  examinant  à Paris  une  des  mala- 
des opérées  par  SI.  Dieffcuhach , que  c’était  un  pro- 
cédé à conserver.  Son  inconvénient  principal  est 
du  nécessiter  un  décollement  considérable  de 
tissus,  d’exiger  uu  lambeau  assez  long  pour  qu’on 
ait  à en  redouter  la  mortification  , et  de  ne  s’appli- 
quer parfaitement  bien  qu’aux  dépositions  de  sub- 
stance plus  longues  que  larges. 

§ III.  Procédé  de  M.  Jones.  Une  opération  plus 
simple  que  les  précédentes,  et  qui  n’en  est  pas 
moins  un  genre  de  blépharoplastie , est  celle  que 
dit  avoir  exécutée  M.  W.  Jones  (1).  Dans  ce  pro- 
cédé, on  commence  par  tirer  deux  incisions  , qui , 
parlant  des  extrémités  de  la  paupière  malade , vont 
se  joindre  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu  et  en 
circonscrivant  un  V plus  ou  moins  allongé  du  côté 
de  la  pommette,  ou  du  côté  du  froul,  selon  la 
paupière  qui  supporte  l’opération.  On  dissèque 
alors  ce  triangle  du  la  pointe  vers  la  base  , dans  la 
moitié  de  sa  longueur  à peu  près;  puis  on  i’cntratne 
comme  pour  l’étendre,  en  tirant  sur  le  bord  libre 
de  la  paupière  elle-même.  Itefermant  immédiate- 
ment, au  moyen  de  la  suture,  la  plaie  qu’il  laisse 
après  lui , on  parvient  à le  refouler  du  côté  de  l’œil 
en  allongeant  réellement  la  paupière  de  tout  ce  qui 
peut  lui  manquer  d’étendue.  Comme  ce  lambeau 
n’est  ni  tordu  , ni  renversé,  ni  incliné,  on  en  recolle 
les  bords  du  même  coup  pur  quelques  autres  points 
de  suluro  aux  tissus  dont  on  les  a momentanément 
séparés.  J’ai  plusieurs  fois  essayé  celte  méthode 
sur  le  cadavre.  J’en  avais  été  tellement  satisfait  que 
je  l’eusse  appliquée  à une  jeune  iille , s’il  ne  m’é- 
lait  pas  revenu  qu'en  l’essayant  quelques  mois  au- 
paravant èl.  A Bérard  avait  complètement  échoué. 
Il  me  semble  néanmoins  que  c’est  un  genre  de  blé- 
pharoplastie qui  mérite  d’ètre  mis  à l’épreuve. 
Puisqu’il  s’agit  d’un  raccourcissement  des  tissus, 
une  double  incision  permettra  d'entrainer  ainsi 
l’une  des  paupières  vers  l’autre  autant  qu'on  peut 
le  désirer.  Pour  la  fixer  ou  l’empècher  de  se  rac- 
courcir de  nouveau,  il  doit  suffire  de  réunir  im- 
médiatement la  plaie  nouvelle;  on  a ainsi  une  opé- 
ration simple,  rapide,  peu  douloureuse,  qui  ne 
réclame  point  les  grands  décollements  de  la  mé- 
thode indienne,  qui  expose  à peine  à la  mortification 
des  tissus. 

(1)  Encycloyraphie  des  sciences  midi  cales.  1836,  p.9J . 


ARTICLE  IU.  — Appbécutiox. 

Il  ne  faudrait  pas  se  faire  illusion  néanmoins  sur 
les  ressources  que  peut  fournir  la  blépharoplastie. 
De  quelque  manière  qu’on  s’y  prenne  , la  paupière 
la  mieux  reconstruite  mauque  rarement  de  se  dé- 
former de  nouveau  ; tantôt  le  lambeau  d’emprunt 
se  resserre  tellement  qu’il  revêt  la  forme  d'une 
petite  tumeur,  d'une  bosselure  plus  ou  moins  iné- 
gale; tantôt  il  finit  par  reproduire  l’ectropion,ou 
par  tirei'dans  un  sens  ou  dans  l'autre  la  paupière 
restaurée  à la  manière  d’une  bride  iuodulaire.  D’un 
autre  côté,  il  y aurait  de  la  folie  à croire  qu’un 
lambeau  purement  légumenlaire  remplacera  jamais 
une  paupière  dont  le  muscle  orbiculairc  ou  le  car- 
tilage  tarse  auraient  été  détruits.  On  couçoil  aussi 
que  les  cils  ne  peuvent  point  être  reproduits  par  ce 
genre  d’opération. 

11  en  résulte  que  pour  tous  les  cas  où  la  défor- 
mation des  paupières  tient  uniquement  à une 
maladie  de  la  peau  , la  blépharoplastie  méthodique- 
ment conduite  otTre  un  remède  véritablement  pré- 
cieux; que,  même  en  l’absenoe  du  muscle  orbi- 
culaire,  elle  peut  être  d’un  grand  secours  en 
supposant  que  les  cils  et  le  cartilage  tarse  aient  été 
conservés.  Si  la  destruction  était  plus  profonde  , la 
blépharoplastie  ne  serait  point  encore  à rejeter, 
attendu  qu’elle  permettrait  du  fournir  à l'œil  un 
voile  protecteur  contre  l'action  de  l’atmosphère  et 
les  inflammations  ou  la  fonte  de  la  cornée  ; mais  ou 
aurait  tort  dans  ce  cas  de  compter  sur  de  véritables 
paupières,  de  promettre  au  malade  qu’on  le  dé- 
barrassera complètement  de  sa  difformité. 


CHAPITRE  V. 

KÉRATOPLAST  1E. 

Il  n’est  venu  à l'esprit  de  personne  sans  doute 
de  greffer  une  cornée  dans  le  cas  d’atrophie  ou  de 
désorganisation  de'l’œil;  mais  il  arrive  souvent 
que  celle  membrane  seule  est  dénaturée;  que,  par 
son  opacité,  elle  rend  la  vision  impossible.  C’est 
alors  que  certains  oculistes  ont  imaginé  de  substi- 
tuer une  cornée  saine  à la  cornée  malade.  La  kéra- 
toplastie , envisagée  sous  ce  point  de  vue  , serait 
même  déjà  passée  de  la  théorie  à la  pratique  dans 
le  dernier  siècle,  si  on  en  croit  Pellier,  qui  s’en 
donne  comme  i’iuventeur.  Le  caractère  de  cet  ocu- 
liste et  le  peu  de  détails  qu'il  doune  ont  empêché 
ses  assertions  de  fixer  l’attention  des  chirurgiens. 
Depuis  Pellier,  la  kératoplastie  a été  soumise  à de 
véritables  expériences  par  plusieurs  auteurs  gra- 
ves. M.  Moësner  l'a  tentée  en  1823,  M.  Reisinger 
eu  1824,  M.  Drolshageu  en  1834;  MM.  Himly  et 
Bigger  (2)  l’ont  aussi  soumise  à des  essais  variés 

(2)  The  Lancet,  août  1837,  p.  750. 
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sur  les  animaux.  Ces  expériences,  reprises  par 
M.  Diefl'enbacb , par  M.  Stilling  (1),  ont  porté  quel- 
ques praticiens  allemands  ù y recourir  également 
sur  i'bommc.  Deux  procédés  ont  même  été  imaginés 
à ce  sujet.  Dans  l’un,  celui  que  les  expérimenta- 
teurs oui  le  plus  souvent  employé  sur  les  animaux , 
on  excise  la  cornée  malade , puis  on  la  remplace 
par  une  coruéc  de  veau  ou  de  mouton.  Ce  serait , 
je  crois,  abuser  de  la  patience  du  lecteur  que  de 
décrire  une  opéraliou  pareille,  et  je  plaindrais  le 
chirurgien  assez  hardi  pour  la  proposer  sérieuse- 
ment aux  malades.  Dans  le  second , que  M.  Dicfi'eu- 
baclt  m’a  dit  avoir  mis  en  pratique  avec  succès  chez 
une  jeune  fille,  on  passe  , au  moyen  d’une  aiguille 
fine,  trois  fils  à travers  la  cornée  sur  les  côtés  du 
leucoma  ; circonscrivant  ensuite  la  tache  par  deux 
incisions,  on  l’enlève  dans  une  ellipse  de  1a  mem- 
brane, dont  on  ferme  ensuite  immédiatement  la 
plaie  en  nouant  les  fils  préalablement  passés  à travers 
toute  son  épaisseur.  Puisqu’un  homme  haut  placé 
dans  la  science  dit  avoir  réussi  en  opérant  du  cette 
façon  , ou  doit  le  croire;  mais  je  le  croirais  à peine 
si  je  l’avais  fait  nioi-mèpie,  et  je  doute  fort  que 
M.  Dielfeubach  trouve  des  imitateurs  parmi  les  chi- 
rurgiens prudents.  De  deux  choses  l’une,  ou  la 
cornée  transpareule  est  opaque  dans  toute  son 
étendue  , et  dans  ce  cas  il  n’y  aurait  que  la  kérato- 
plaslio  par  transplantation  qui  pût  être  réellement 
tentée,  ou  bieu  il  n'y  a qu'une  tache  au  milieu  de 
cette  membrane,  et  il  est  évident  alors  que  la 
kéraloplastic  ne  vaut  pas  l'opération  de  la  pupille 
artificielle. 

Pupille.  11  semblerait  que  les  expériences  dont 
je  viens  de  parler  relativement  ù la  cornée  dusscut 
former  la  dernière  limite  de  ce  genre  d'essais;  il 
n’en  a cependant  rien  été.  Dans  l’article  cité  plus 
haut , M.  Stilling  parle  encore  de  tentatives  ayant 
pour  but  de  créer  une  pupille  sur  la  sclérotique  en 
y transportant  un  lambeau  de  cornée.  MM.  Moës- 
ner  (2),  Diefl'enbacb , M.  Ammoii  lui-même  , ont 
d'ailleurs  prouvé  par  leurs  insuccès  multipliés  que. 
la  réussite  de  la  kéraloplastie  par  transplantation 
est  véritablement  impossible.  Je  n’ai  point  appris 
non  plus  que  les  essais  auxquels  s’est  livré  M.  Stil- 
ling  pendant  son  séjour  à Paris,  aient  confirmé  les 
expériences  qu’il  avait  pratiquées  en  Allemagne. 
Pour  en  dire  toute  ma  pensée,  j’ajouterai  que  de 
tels  essais  ne  me  paraissent  guère  propres  qu’à  faire 
perdre  du  temps  aux  expérimentateurs,  et  à com- 
promettre les  progrès  réels  de  la  médecine  opé- 
ratoire. 


CHAPITRE  VI. 

ANAPLASTIE  DU  SAC  LACRYMAL. 

Quelques  chirurgiens,  M.  Dieffenbach  en  parti- 

(1)  Encyclographie  médicale,  1836,  p.  73. 

(2)  De  conformationc  pvpilla;  arli/'.,  etc.,  1823. 


culier,  ont  eu  recours  à l’anaplastie  pour  certains 
cas  de  fistule  lacrymale.  On  conçoit , un  cflet , que 
les  téguments  du  voisinage  , décollés  par  l'un  des 
procédés  de  la  blépharoplastie,  pourraient,  à la 
rigueur,  être  placés  et  fixés , soit  à l’aide  de  ban- 
delettes ou  de  bandages  appropriés , soit  au  moyeu 
de  la  suture  sur  les  pertes  de  substance  du  grand 
angle  de  l’wil.  Mais  je  ne  crois  pas  que  l’auaplastie 
puisse  être  d’une  grande  valeur  ici , quand  même 
on  substituerait  aux  autres  procédés  le  bouchon 
tégumenlaire  que  j’ai  proposé  en  1833(3)  d’y  appli 
quer.  L’ouverture  cutanée  en  pareil  cas  n’est  que 
l’ombre  de  la  maladie.  Je  ne  vois  par  conséquent 
aucune  raison  de  s’adresser  à elle,  lorsqu’on  veut 
faire  disparaître  une  fistule  lacrymale.  Pour  que 
l’anaplastie  du  grand  angle  de  l’œil  fût  indiquée,  i| 
faudrait  (pie  la  gangrène,  une  ulcération  ou  quel- 
ques blessures  eussent  produit  là  une  déperdition 
de  substance  dans  laquelle  le  devant  du  sac  lacry-r 
mal  se  trouverait  compris.  Alors,  en  effet,  un  lam- 
beau d’emprunt  aurait  le  même  but  à remplir  que 
sur  toute  autre  région  du  corps.  Resteà  savoir  si  de 
pareilles  conditions  viendront  à se  présenter  dans 
la  pratique. 


CHAPITRE  VII. 

CUÉILOPLASTIE. 

L’art  de  reconstruire,  de  restaurer  les  lèvres 
mutilées  ou  détruites,  a fait,  de  nos  jours,  les 
plus  étonnants  progrès.  Naguère  encore,  une  dé- 
perdition de  substance  assez  considérable  pour 
rendre  inutile  la  simple  chéiloraphie,  semblait  être 
au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie;  mainte- 
nant, au  contraire,  les  plus  hideuses  difl'orinilés 
n’arrêtent  point  l’opérateur  instruit.  Qu’une  lèvre 
manque  d’un  côté  ou  de  l’autre,  en  tout  ou  en 
partie,  seule  ou  avec  une  portion  de  la  joue , il  est 
presque  toujours  possible  de  la  reproduire  en  em. 
pruntantaux  parties  environnantes  les  tissus  donton 
a besoin.  Du  reste,  le  chirurgien  doit  deviner  plutôt 
qu’apprendre  la  chéiloplastie.  C'est  une  opération 
qui  ne  peut  guère  être  soumise  à des  règles  de  dé- 
tail, et  qu’il  faut  modifier  presque  aussi  souvent 
qu'on  la  pratique.  Toutes  les  méthodes  d’anaplastie 
lui  ont  été  appliquées.  Tagliacozzi  dit  avoir  réussi 
par  la  méthode  italienne,  c’est-à-dire  eu  emprun- 
tant au  bras  les  matériaux  de  la  nouvelle  lèvre. 
Delpech,  M.  Lallemand,  Dupuylren,  M.  Dicfleubach, 
M.  Textor,  ont  essayé  la  méthode  indienne.  Enfin , 
la  méthode  française  compte  maintenant  un  graud 
nombre  de  tentatives.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la  méthode 
ancicunc  de  Celse,  dans  laquelle  des  incisions, 
soit  verticales,  soit  horizontales , soit  internes,  soit 

(3)  Gaz.  mèd,  de  Parie,  1833,  p.  317. 
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externes,  étaient  pratiquées  en  dehors  de  la  diffor- 
mité , qui  n’ait  trouvé  des  défenseurs.  Ayant  pour 
but  de  remédier  à des  lésions  de  forme,  et  de  na- 
ture diverse,  il  était  il  présumer  que  chacune  de 
ces  méthodes  ne  tarderait  pas  h comprendre  plu- 
sieurs procédés  distincts. 

r-f::;  . ■ 

ARTICLE  I".  — Méthode  franchise. 

La  méthode  des  décollements  offre  ici  tous  ses 
procédés. 

§ Ier.  Procédé  de  Horn  ou  de  Roonhuysen.  S’il 
n’existe  qu’une  échancrure  à l’une  ou  l’autre  lèvre, 
quand  même  elle  serait  très-profonde , pourvu  que 
son  étendue  transversale  ne  soit  pas  trop  considé- 
rable, la  chéiloplnslic  ne  diffère  qu’assez  peu  de 
l’opération  du  bce-de-lièvre.  La  première  chose  à 
faire  est  de  transformer  en  plaie  fraîche  l’échancrure 
anormale , de  lui  donner  la  forme  d’un  V,  en  exci- 
sant scs  bords  et  tout  ce  qui  est  malade  avec  des 
ciseaux  ou  le  bistouri.  En  second  lieu,  le  chirur- 
gien dissèque  l’un  après  l’autre  les  deux  lambeaux 
de  parties  molles,  les  sépare  de  l’os  maxillaire,  les 
renverse  en  dehors,  jusqu'au  delà  de  la  pointe  du 
triangle  saignant,  et  dans  un  espace  proportionné 
à la  largeur  du  vide  à combler,  lticn  n’est  plus 
facile  ensuite  que  de  les  allonger  en  les  tirant  l’un 
vers  l’autre,  et  de  les  mettre  en  contact.  La  suture 
s’en  opère  d’ailleurs  comme  dans  le  bec-de-lièvre, 
et  avec  les  mômes  précautions.  La  face  postérieure 
de  la  lèvre  nouvelle  s’unit  aux  parties  sous-jacentes 
en  môme  temps  que  ses  deux  moitiés  s’agglutinent 
entre  elles;  et  son  bord  libre,  après  la  guérison, 
ne  diffère  en  réalité  de  ce  qu’il  était  avant  la  ma- 
ladie que  par  un  peu  moins  de  longueur.  Néanmoins 
ce  procédé  a l’inconvénient  de  rétrécir  considéra- 
blement la  bouche,  et  d’en  déformer  parfois  l’ou- 
verture d’une  manière  assez  désagréable. 

§ II.  Procédé  ancien.  Cclse  avait  très-probable- 
ment en  vue  quelque  chose  d’analogue  eu  conseil- 
lant de  pratiquer  une  incision  transversale,  puis 
une  autre  en  demi-lune,  entre  la  pommette  et  la 
commissure,  à la  face  interne  de  chaque  joue,  afin 
de  permettre  l’allongement  des  deux  moitiés  de  la 
lèvre  divisée.  Tout  porte  à croire,  du  moins,  qu'on 
avait  déjà  songé  à ce  genre  de  chéilopiastie , dont 
Galien  et  Paul  d’Kgine  disent  aussi  quelques  mots. 

§ III.  Procédé  de  Guillcmcau.  Après  avoir  large 
ment  décollé  les  parties,  M.  Dieffenbach  trouve 
souvent  utile  de  les  relâcher  à l’aide  des  incisions 
latérales  de  Guillcmcau  ou  de  Thévenin. 

§ IV.  Procédé  de  Chopart.  Les  opérations  pré- 
cédentes peuvent  bien  suilire  lorsque  la  perle  de 
substance  n’est  pas  très-étendue  en  largeur;  mais, 
dans  les  autres  cas,  il  faut  y renoncer,  et  donner 
la  préférence  à l’un  des  procédés  qui  me  restent  à 
décrire.  Celui  qui  parait  avoir  été  créé  par  Chopart, 
et  que  j’ai  vu  réussir  pleinement  sur  plusieurs 
sujets,  est  un  des  plus  précieux.  S’il  s'agit  d’un 


cancer , le  chirurgien  commence  par  faire,  en  dehors 
et  de  chaque  côté  du  mal , une  incision  qui  descend 
verticalement  du  bord  libre  de  la  lèvre  au-dessous 
de  la  mâchoire;  disséquant  ensuite  le  lambeau 
quadrangulaire  tracé  par  ces  deux  plaies,  il  le 
détache  de  haut  en  bas,  lui  conserve  toute  l’épais- 
seur possible , en  évitant  de  rûcler  de  trop  près  le 
périoste,  et  le  prolonge  plus  ou  moins  au-dessous 
du  menton,  selon  qu’il  présume  avoir  plus  ou  moins 
de  parties  malades  à détruire.  Cela  fait,  il  coupe 
en  travers  et  carrément  tout  ce  qui  est  altéré , en 
empiétant  un  peu  sur  les  tissus  sains;  enlevant 
ainsi  d'un  seul  coup  la  totalité  du  cancer,  il  saisit 
aussitôt  le  lambeau  qu’il  vient  de  tailler,  l’ajuste 
au  devant  du  menton , et , par  de  douces  tractions , 
en  relève  le  bord  supérieur  au  niveau  de  la  lèvre 
d’en  haut  ou  de  ce  qui  reste  du  bord  de  la  lèvre  in- 
férieure en  dehors;  trois  ou  quatre  points  de 
suture  entortillée  de  chaque  côté  servent  ensuite  à 
le  fixer  aux  parties  latérales  de  la  face,  en  com- 
mençant toujours  par  l’aiguille  supérieure  ; il  n’y  a 
plus  qu’à  recommander  au  malade  de  se  tenir  la  tôle 
penchée  en  avant,  afin  de  prévenir  tout  tiraille- 
ment,toute  déchirure.  Pour  comprendre  avec  quelle 
facilité  ces  lambeaux  s’allongent  et  cèdent,  il  faut 
en  avoir  été  témoin.  Dans  l’un  des  cas  que  j’ai  pu 
suivre,  1’opérateur,  obligé  d’enlever  toute  l’épais- 
seur des  tissus  jusqu’au-dessous  des  limites  du 
muscle  orbiculaire,  n’arrêta  la  racine  du  lambeau 
que  vers  le  milieu  de  la  région  sus-hyoïdienne. 
Rien  cependant  ne  fut  plus  aisé  que  d’en  remonter 
le  bord  au  niveau  du  point  qu’occupait  primitive- 
ment la  lèvre.  En  quatre  jours,  la  réunion  parut 
effectuée.  On  put  enlever  toutes  les  aiguilles.  Il  ne 
survint  de  suppuration,  ni  aux  bords  latéraux,  ni 
à la  face  postérieure  du  lambeau , et  son  bord  supé- 
rieur ne  tarda  pas  à se  revêtir  d’une  pellicule 
rougeâtre,  en  grande  partie  semblable  à celle  qui 
tapisse  naturellement  l’ouverture  buccale  ; le  quin- 
zième jour,  le  malade,  âgé  de  quarante-huit  ans, 
offrait  à peine  quelque  trace  de  l’opération.  Un 
second  sujet  ne  fut  pas  moins  heureux,  et  je  n’ai 
point  appris  qu’il  leur  soit  rien  survenu  depuis. 
Cette  nouvelle  lèvre  toutefois,  n’ayant  point  de 
muscle  constricteur,  reste  ordinairement  immobile, 
appliquée  contre  les  dents,  et  comme  retenue  en 
arrière  ; mais  d’aussi  légers  inconvénients  ne  peu- 
vent point  entrer  en  comparaison  avec  ceux  qu’en- 
traîne la  nécessité  de  porter  une  lèvre  d’argent , et 
les  malades  sont  trop  heureux  d’en  être  quittes  à ce 
prix. 

§ V.  Procédé  de  M.  Serre  (1).  Si  la  membrane 
muqueuse  n’est  pas  désorganisée,  M.  Serre  la  dis- 
sèque et  la  conserve,  afin  de  la  ramener,  de  la 
coudre  comme  une  bordure,  en  terminant  l’opéra- 
tion à la  peau  du  bord  libre  du  lambeau  ou  de  la 
nouvelle  lèvre.  On  oblicut  ainsi  une  conformation 

’ V* 

(1)  Uct’,  métl.,  1835, 1. 11,  p.  134. 
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plus  régulière,  plus  en  rapport  avec  l’état  primitif 
des  parties  que  par  l’excision  pure  et  simple.  Le 
seul  tort  de  celte  modification  est  de  ne  s’appliquer 
qu’au  pins  petit  nombre  des  cas. 

S VI.  Procédé  de  M.  Yiguerie  (1).  En  supposant 
que  la  maladie  eût  respecté  la  bouche , et  qu’elle 
s’étendit  plutôt  du  côté  du  menton , on  pourrait, 
tout  en  taillant  et  disséquant  le  lambeau  comme 
précédemment , laisser  une  bride  au-dessus.  Une 
fois  débarrassé  des  tissus  altérés,  ce  lambeau  serait 
remonté  vers  la  bouche , et  fixé  au  moyen  de  la 
suture  par  son  bord  supérieur  à la  bride  réservée 
de  la  lèvre.  Le  malade  ainsi  traité  par  M.  Viguerie 
a très-bien  guéri. 

§ VU.  Procédé  de  J.-X.  Roux.  M.  J.-N.  Roux  (2)  a 
pratiqué  plusieurs  fois  la  chéiloplaslie  par  un  pro- 
cédé qu’il  croit  lui  être  propre,  et  dont  il  a ob- 
tenu des  résultats  remarquables.  Au  lieu  de  tailler 
un  lambeau  qu’on  puisse  relever  après  en  avoir 
excisé  la  partie  malade,  ce  praticien  commence 
par  circonscrire,  à l’aide  d’incisions  convenable- 
ment dirigées , tout  ce  qu’il  importe  de  détruire , 
et  fait  l’ablation  du  cancer.  Par  une  dissection  at- 
tentive, il  détache  ensuite  de  l’os  maxillaire  et  de 
la  région  antérieure  du  cou  les  parties  molles  en- 
vironnantes; forme  ainsi,  avec  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire , une  sorte  de  tablier  qu’il  remonte  jus- 
qu’au niveau  de  la  lèvre  supérieure,  et  dont  il 
, emboîte  le  devant  de  la  mâchoire;  le  fixe  !â,  soit, 
avec  des  bandelettes  agglutinatives,  soit,  quand 
il  a fallu  au  préalable  prolonger  les  commissures 
par  une  incision  transversale,  en  l’unissant  et  le 
suspendant  par  quelques  points  de  suture  de  cha- 
que côté  au  bord  supérieur  de  la  plaie.  Le  malade, 
les  aides  et  le  chirurgien  se  placent  comme  pour  le 
bec-de-lièvre. 

Si  le  mal  dépasse  un  peu  les  limites  transversales 
de  la  lèvre  inférieure,  M.  Roux  fait  avec  des  ci- 
seaux une  première  incision  en  demi-lune,  inci- 
sion qui  agrandit  d’autant  chaque  commissure  en 
les  prolongeant  vers  les  masséters  ; il  en  pratique 
ensuite  une  autre  de  chaque  côté,  avec  le  bistouri, 
en  les  faisant  partir  de  l’extrémité  externe  des  pre- 
mières pour  les  ramener  au-dessus  du  cancer  et 
les  réunir  au-devant  du  menton  ; enlevant  toutes 
les  parties  dégénérées  il  va,  dans  certains  cas, 
jusqu’à  mettre  la  totalité  du  corps  de  la  mâchoire  à 
nu  ; puis  il  dissèque  ce  qui  reste  des  joues  par  leur 
face  interne , revient  au  menton , descend  au  bord 
sous-maxillaire  et  jusqu’à  la  région  sus-hyoïdienne, 
conserve  autant  d’épaisseur  que  possible  aux  té- 
guments, les  attire  en  haut,  en  attache  les  extré- 
mités au  prolongement  avivé  des  commissures  de 
manière  à en  réserver  de  libre  une  longueur  suffi- 
sante pour  représenter  le  bord  de  la  lèvre  infé- 
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(1)  Joum.  hebd.,  1834,  t.  I.  p.  186. 

(3)  Revue  méd.,  1838, 1. 1,  p.  30. 

(3)  Arch.gèn.  de méd.,  t.’XXVJ,p.  263. 


rieure;  enfin  il  soutient  le  tout  avec  quelques  ban- 
delettes de  diachylon , une  fronde  et  un  bandage 
contentif.  Lors,  au  contraire,  qu’un  côté  de  la  lè- 
vre est  intact , et  que  la  maladie  se  prolonge  à une 
certaine  distance  sur  la  joue  du  côté  opposé , il  suffit 
detrois  iucisions  pour  cerner  le  cancer  ; l’une,  un  peu 
courbe,  transversale , au-dessus  de  la  commissure 
affectée;  la  seconde,  droite  ou  courbe,  peu  im- 
porte, égale  en  longueur  à la  première,  se  continue 
avec  elle,  et  descend  obliquement  en  devant  vers 
le  menton;  la  troisième  enfin,  qui  commence  près 
de  la  commissure  saine,  et  vient  se  terminer  en 
s’unissant  à la  seconde.  On  re|>orte  le  bord  taillé 
par  celle-ci  vers  la  première  incision  après  la  dis- 
section, et  la  suture  a pour  but  de  maintenir  le 
tout  en  contact.  Par  ce  transport,  la  dernière  plaie 
remonte  à la  place  du  bord  libre  de  la  lèvre  dé- 
truite qu’elle  représente  assez  exactement,  et  la 
forme  de  la  bouche  est  conservée. 

Opérant  d’après  ces  principes  ou  ceux  de  Cho- 
part,  M.  Cambrclin  (3),  M.  Thomas  (4)  et  M.  Mi- 
chel (5) , ont  guéri  chacun  un  malade.  Je  suis  par- 
venu moi-même,  en  me  conformant  aux  préceptes 
de  M.  J.-N.  Roux , a réparer  en  partie  la  difformité 
chez  un  vieillard  dont  il  avait  fallu  extirper  tout  le 
contour  de  la  bouche,  et  chez  une  jeune  fille  qui 
avait  perdu  la  lèvre  inférieure  dans  son  enfance 
par  suite  d’uue  affection  gangréneuse.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  le  procédé  pur  de  Chopart, 
quand  il  est  applicable,  mérite  la  préférence,  et 
qu’il  suffit  tant  que  la  lèvre  inférieure  seule  a be- 
soin d’èlre  reconstruite.  S’il  faut  en  outre  combler 
quelque  vide  du  côté  des  commissures  ou  de  la 
lèvre  supérieure , le  procède  des  décollements  sim- 
ples ou  associés  aux  iucisions,  soit  de  Chopart, 
soit  de  M.  Dieffenbach , vaut  évidemment  mieux.  J’a- 
jouterai même  qu’en  fait  d’allongement  transversal , 
on  aurait  tort  de  compter  beaucoup  sur  la  méthode 
des  décollements  aux  lèvres,  et  que  les  sujets  jeu- 
nes, bien  constitués,  à chairs  fermes,  sont  les  moins 
favorables  à ce  genre  d’anaplastie. 

$ VIII.  Procédé  de  Ph.  Roux.  Chez  une  jeune 
fille  dont  il  ne  restait  qu’une  très-petite  partie  de 
la  lèvre  inférieure,  et  qui  avait  aussi  perdu,  dès 
l’enfance,  plus  de  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure,  les 
os  maxillaires  s’étaient  tellement  déviés  en  dehors, 
qu’ils  faisaient  une  saillie  considérable  à travers  la 
perle  de  substance.  Pour  remédier  à cette  horrible 
difformité,  M.  Ph.  Roux  (0)  imagina  de  faire  l’o- 
pération en  deux  temps,  et  s’y  prit  de  la  manière 
suivante  : après  avoir  transformé  la  moitié  infé- 
rieure de  la  plaie  en  triangle  par  la  résection  de 
scs  bords , et  en  avoir  détaché  les  deux  moitiés 
dans  l’étendue  de  plusieurs  pouces,  il  eut  recours 
à deux  traits  de  scie,  et  euleva  un  pouce  environ 

(4)  Journal  des  conn.  méd.  chir.,  t.  III,  p.  269. 

(5)  Bouchacourt,  Revue  méd.,  1838,  t.  111 , p.  242. 

(6)  Rev.  méd.,  1830,  1. 1,  p.  5. 
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de  la  mâchoire.  Après  avoir  rapproché  les  deux 
portions  de  l’os,  il  ramena  l’un  vers  l’autre  les 
deux  lambeaux  delà  plaie  rafraîchie,  qu’il  main- 
tint réunie  par  la  sutnrc  entortillée,  et  par- 
vint ainsi  à restaurer  la  lèvre  inférieure,  à guérir 
plus  d’à  moitié  la  jeune  malade  sans  trop  de  diffi- 
cultés. Le  succès  de  ce  premier  temps  a été  com- 
plet; mais  M.  Roux,  qui  voulait  se  comporter  de 
la  même  manière  pour  le  second  , et  détruire  aussi 
une  portion  de  la  mâchoire  supérieure,  a trouvé 
un  obstacle  insurmontable  dans  la  volonté  de  la 
malade.  11  est  évident , du  reste , que  l’excision 
osseuse  eût  offert  beaucoup  plus  de  difficultés 
qu’en  bas,  que  pour  l’effectuer,  il  eftt  fallu  se  ser- 
vir de  la  gouge  et  du  maillet  ou  de  tenailles  inci- 
sives bien  plus  que  de  la  scie. 

Par  l’excision  des  os,  le  chirurgien  espérait  di- 
minuer assez  les  dimensions  transversales  de  la 
face  i>our  rendre  possible  la  coaptation  des  points 
opposés  de  la  plaie. 

§ IX.  Modification  de  M.  Morgan  (1).  En  1829, 
M.  Morgan  eut  à traiter  un  vieillard  dont  la  lèvre 
inférieure  était  entièrement  désorganisée  par  un 
cancer.  Une  incision  en  demi-lune,  à concavité  su- 
périeure, lui  permit  de  détacher  et  d’exciser  tous 
les  tissus  malades.  Du  milieu  de  cette  incision , il 
eu  fit  partir  une  autre  qu’il  conduisit  perpendicu- 
lairement vers  l’os  hyoïde  ; disséqua  successive- 
ment de  la  ligne  médiane  vers  les  cétés,  et  de  haut 
en  bas,  les  deux  lambeaux  ainsi  tracés,  comme 
dans  l’incision  en  T ; pnt  ensuite  les  remonter  an- 
devant  de  la  mâchoire,  et  s’en  servir  pour  rempla- 
cer la  lèvre  qui  venait  d’ètre  enlevée.  Quelques 
points  de  suture  entortillée  les  maintinrent  affron- 
tés, et  suffirent,  avec  le  bandage  en  fronde  garni 
de  plumasseaux,  pour  les  empêcher  de  redescendre 
à leur  place  naturelle.  Le  succès  parait  avoir  été 
complet;  mais  un  autre  vieillard  opéré  de  la  même 
façon  un  i>eu  plus  tard,  en  octobre  1829,  par 
M.  Lisfranc,  fut  moins  heureux.  Vers  le  cinquième 
ou  le  sixième  jour,  le  malade  mourut  subitement. 
L’opération  est  assurément  plus  facile  par  ce  pro- 
cédé que  par  celui  de  M.  J. -N.  Roux;  mais  il  est 
douteux  qu’à  son  aide  on  puisse  donner  autant  de 
régularité  au  bord  libre  de  la  nouvelle  lèvre , que 
parle  procédé  primitif  de  Chopart.  C’est  d’ailleurs 
une  modification  qui  peut  avoir  son  prix , et  qui 
rentre  en  partie  dans  la  méthode  française , dont  le 
procédé  de  M.  N.  Roux  n’est  lui-même  en  réalité 
qu’une  simple  nuance. 

Le  point  fondamental  ici  est  la  dissection  des 
tissus  qui  enveloppent  les  os  au  pourtour  de  la  bles- 
sure ; tout  le  reste  appartient  aux  nuances  néces- 

ff ) The  Lancet , jttly  1829,  vol.  11 , p.  537. 

(2)  Cas.  mid.  de  Paris  , 1836,  p.  454. 

(3j  Bult.  de  Firussac,  t.  XV,  p.326  -,  Joum.  des  pro- 
grès, t.  XIV,  p.  248. 

(4)  Gaz.  méd.  de  Paris , 1834,  no  2. 


sitées  par  le  genre  de  lésion  à détruire.  Fondé  sur 
ce  principe , M.  Michel  (2)  put  s’en  tenir  au  décolle- 
ment d’un  lambeau  tégnmentaire  roulé  sous  le 
menton , et  à l’avivement  du  contour  de  la  blessure, 
pour  guérir  une  large  fistule  suite  d’un  coup  de 
feu  à la  région  sus-hyoïdienne.  C’est  an  chirurgien 
à multiplier  ou  à diminuer  le  nombre  des  inci- 
sions, à en  déterminer  la  forme,  la  direction  et  la 
profondeur,  chaque  fois  qu’il  est  appelé  à se  servir 
do  la  méthode  française  dans  la  chéiloplastie. 

ARTICLE  H.  — Méthode  pidikxxe. 

Delpech  est  le  premier,  je  crois,  qui  ait  appliqué 
l’anaplastie  indienne  aux  lèvres.  Après  l’avoir  taillé, 
disséqué  sur  la  région  sus-hyoïdienne,  il  releva, 
tordit  son  lambeau  sur  lui-même,  et  le  doubla  sur 
sa  face  celluleuse  avant  de  le  fixer  par  de  nombreux 
points  de  suture  aux  deux  côtés  de  la  déperdition 
de  substance  préalablement  avivée.  Cette  doublure 
du  lambeau , imaginée  par  Delpech , avait  pour  but 
de  donner  à la  lèvre  nouvelle  deux  faces  tégumen- 
tairesan  lieu  d’une,  et  de  prévenir  les  adhérences 
de  son  boni  libre  avec  l’arcade  alvéolaire.  L’opéra- 
tion ainsi  pratiquée  n’ent  point  de  succès.  La  gan- 
grène finit  par  détruire  la  presque  totalité  dn  lam- 
beau. 

Appréciation.  Delpech  ne  Dit  pas  plus  heureux 
dans  nn  second  cas  de  chéiloplastie  indienne. 
M.  Lynn l’aurait  pratiquée  avec  plus  de  bonheur, 
au  dire  de  M.  Brodie,  dès  l’année  1817,  et  M.  Tex- 
tor  (3)  se  loue  de  l’avoir  essayée  nne  fois  en  1827. 
Elle  paraît  aussi  avoir  procuré  quelques  cas  de  gué- 
rison à M.  Dieffenbaeh  (4)  ; mais  ces  praticiens  se 
sont  bien  gardés  de  doubler  le  lambeau  qu’ilsavaient 
emprunté  au  cou  à l’instar  de  Delpech.  Pris  au- 
dessous,  puis  relevé  et  non  doublé,  un  large  lam- 
beau trapézoïde  fixé  par  la  sutnrc  au  contour  de  la 
perte  de  substance,  a permis  à M.  Voisin  (S) , de 
Limoges,  de  reconstruire  de  toutes  pièces  la  lèvre 
inférieure  et  le  menton  d’un  malade. 

Les  avantages  de  la  méthode  des  décollements , 
que  M.  Roland  (6)  de  Toulouse  a mise  une  fois  en 
pratique  avec  succès,  que  M.  Blandin  (7)  a aussi 
tentée , que  j’ai  moi-même  mise  à l’épreuve , en 

1830  (8),  à l’hôpital  Saint-Antoine,  à la  Pitié  en 

1831  après  l’ablation  de  l’os  maxillaire  inférieur, 
et  depuis  lors  sur  quatre  on  cinq  malades  à la  Cha- 
rité, n’en  sont  pas  moins  incontestables.  Les  deux 
essais  infructueux  de  Delpech  (9)  prouvent  que  la 
méthode  indienne  ne  vient  qu’en  seconde  ligne,  et 
alors  seulement  que  la  déperdition  de  substance 
est  trop  profonde  ou  trop  étendue  pour  que  l’exten- 

(5)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1836,  p.  366. 

(6)  Serre  , De  la  réun.  imméd.,  p.  514. 

(7)  Thèse  de  concours,  p.  151. 

(8)  Romand,  Thèse,  p.  24. 

i (9)  Clin.  chir.  de  Montpellier,  1. 1 
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sion  des  lissas  puisse  y remédier.  Les  procédés  de 
Celsc(i)  el  de  Franco  (2)  ne  sont, en  réalité,  qu’une 
simple  variété  de  cette  méthode,  variété  bonne  à 
invoquer  seulement  comme  accessoire  dans  certains 
cas  particuliers.  Quant  à la  méthode  italicune,  elle 
ne  convient  pas  plus  aujourd’hui  à la  restauration 
des  lèvres  qu’à  la  rhinoplastie.  L’article  suivant 
nous  mettra  mieux  à même  encore  d’apprécier  la 
valeur  de  ces  remarques. 

ARTICLE  Iii.  — Cukii.opi. vstie  par  ouilet  de  la 

MKIBIUAE  Ml'QCEt  SE. 

A la  suite  de  dartres,  de  brûlures,  d’ulcéra- 
tions, etc.,  l’orifice  antérieur  de  la  bouche  sc  rétré- 
cit el  se  durcit  quelquefois  au  point  de  défigurer  le 
malade  et  de  gêner  les  fonctions  des  lèvres. 

§ l.  En  vue  d’un  pareil  mal,  la  première  ressource 
qui  se  présente  à l’esprit  est  la  dilatation  mécani- 
que. Malheureusement  ce  moyen  ne  réussit  que 
momentanément, et  n’a  guère  procuré  de  guérisons 
permanentes. 

§ IL  Après  la  dilatation  vient  l’incision  des  com- 
missures labiales,  qu’on  doit  avoir  soin  de  prolon- 
ger un  peu  au  delà  de  ce  qu’il  importe  d’obteuir, 
atteudu  qu’en  se  cicatrisant  la  plaie  ne  manque  pas 
de  se  rétrécir  plus  qu’on  ne  désire.  S’il  était  facile 
de  faire  cicatriser  isolément  les  deux  bords  de  la 
solution  de  continuité,  cette  première  opération 
atteindrait  on  ne  peut  mieux  le  but  qu’on  se  pro- 
pose; tuais  il  n’en  est  pas  ainsi.  Malgré  les  linges 
enduits  de  cérat,  les  feuHles  de  plomb,  malgré  les 
petits  crochets  avec  lesquels  on  exerce  sur  les  an- 
gles de  la  plaie  des  tractions  continuelles,  elle  n’en 
finit  pas  moins,  le  plus  souvent,  par  s’agglutiner 
et  par  remettre  les  choses  dans  l'état  où  elles 
étaient  auparavant,  si  même  ia  difformité  ne  ter- 
mine pas  par  s’en  trouver  aggravée. 

§ HL  Quelques  praticiens  out  cru  triompher  plus 
sûrement  de  l’obstacle  eu  traitant  ia  coarctation 
des  lèvres  avec  un  fil  de  plomb.  Un  trois-quarts 
enfoncé  de  la  peau  vers  la  bouche,  à l’endroit  où 
la  commissure  devrait  exister  de  chaq  uecôté,  fraye 
le  chemiu  du  fil  dont  l’extrémité  buccale , ramenée 
par  l’ouverture  naturelle,  doit  être  réunie  à l’autre, 
afin  que  le  chirurgien  puisse  les  tordre  comme 
dans  la  fistule  à l’anus , et  couper  insensiblement 
les  tissus  interposés.  Moins  effrayant  pour  les  ma- 
lades, quoique  beaucoup  plus  long  que  le  précé- 
dent , ce  procédé  n’est  guère  plus  sûr.  A mesure 
que  le  fil  tranche  les  parties,  elles  se  réunissent 
en  dehors,  de  sorte  qu’au  fond  la  ligature  n’est  pas 
plus  efficace  que  l’incision. 

§ IV.  Procédé  de  M.  Serre  (3).  Aujourd’hui  ce- 
pendant celte  difficulté  semble  ne  plus  exister. 
L'incision  étant  faite,  M.  Serre  met  en  contact  le 

(1)  Lib.  VH,  cap.  3 , «ect.  4. 

(2)  Traité  de»  /ternie»,  1561,  p.  462,  ch,  122. 


bord  muqueux  avec  le  bord  cutané  de  chaque  lèvre, 
el  s'oppose  ainsi  à toute  agglutination  nouvelle. 
Opérant  ainsi  chez  une  jeune  tille , j’ai  obtenu  un 
succès  analogue  à celui  du  professeur  de  Mont- 
pellier. 

§ V.  Ourlet.  Songeant  à ces  obstacles , à l’insuf- 
fisance des  moyens  connus,  M.  Dietfenbach  (4)  a 
pensé  qu’en  excisant  une  partie  de  l’épaisseur  de 
chaque,  angle  labial,  dans  l’étendue  d’un  pouce, 
par  exemple , on  laissant  tout  à fait  intacte  la 
membrane  muqueuse , on  arriverait  probablement 
à une  réussite  complète.  Les  faits  ont  justifié  sa 
théorie,  et  déjà  il  compte  plusieurs  succès  qui  ne 
laissent  rien  à désirer.  Son  procédé,  plus  facile  à 
comprendre  qu’à  exécuter,  est  cependant  à la  por- 
tée de  tout  le  monde.  Le  chirurgien  introduit 
l’extrémité  d’un  doigt  dans  la  bouche  du  malade 
pour  soutenir  et  protéger  ia  couche  organique  qu’il 
a l’intention  de  conserver.  De  l’autre  main,  il  porte 
une  lame  de  ciseaux  sur  le  bord  de  l’ouverture 
coarctée,  un  peu  au-dessus  de  ia  commissure,  et 
l’enfonce,  avec  précaution,  d’avant  en  arrière, 
entre  la  membrane  muqueuse  et  les  autres  tissus , 
jusqu’au  niveau  du  point  où  il  veut  placer  l’angle 
correspondant  des  lèvres;  ayant  coupé  d’un  seul 
trait  et  carrément,  tout  ce  qui  se  trouve  compris 
entre  les  branches  de  son  instrument , il  fait  un  peu 
plus  bas  une  seconde  incision  parallèle  et  en  tout 
semblable  à la  première,  en  prenant  autant  de  tis- 
sus sur  la  lèvre  inférieure  qu’il  en  a pris  sur  celle 
d’en  haut;  réunissant  ensuite  les  deux  plaies  par 
une  petite  section  en  demi-lune,  à leur  extrémité 
postérieure,  il  isole  la  bandelette  ainsi  taillée  et 
l’excise,  toujours  sans  toucher  à la  membrane  mu- 
queuse qu’il  décolle  encore  après  coup  tout  autour 
de  la  déperdition  de  substance  ; après  en  avoir  fait 
autant  du  côté  opposé,  il  écarte  doucement  les 
mâchoires  du  malade,  comme  pour  allonger  la  toile 
qui  forme  le  fond  de  la  plaie,  divise  transversale- 
ment, en  deux  portions  égales,  cette  couche  mem- 
braneuse, jusqu’à  trois  lignes  de  son  extrémité 
génale,  la  lire  en  dehors , la  renverse  sur  la  com- 
missure labiale  qu’on  vient  de  créer,  sur  le  bord 
inférieur,  puis  sur  le  bord  supérieur  de  la  division, 
où  il  la  fixe  ainsi  qu’à  la  pellicule  rouge  de  chaque 
bord  des  lèvres,  à l’aide  d'un  nombre  suffisant 
d’aiguilles  fines  el  courtes , ou  de  la  suture  entor- 
tillée, soit  seule,  soit  combinée  avec  la  suture 
entrecoupée.  L’opérateur  se  sert  ici  de  la  mem- 
brane muqueuse  comme  d’une  bordure,  qu’il  unit 
aux  téguments  par  une  sorte  d’ourlage,  comme  un 
cordonnier  nuit  au  cuir  de  ses  souliers  le  dernier 
côté  du  ruban  qui  doit  eu  couvrir  les  bords. 

§ VL  Opérant  par  cette  méthode  une  jeune  fille 
qui  avait  la  bouche  fortement  resserrée  par  suite 
d'une  aucienne  dartre  rongeante,  je  me  suis  servi 

(3)  Gaz.  mid.  de  Pari»,  1835,  p.  317. 

(4)  Journal  detprogri»,  t.  IX,  p.  268. 
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d’un  bistouri  au  lieu  de  ciseaux,  et  il  m’a  semblé 
que  la  section  des  tissus  était  ainsi  rendue  plus 
facile. 

Une  autre  modification  qui  aurait  aussi  ses 
avantages,  serait  la  suivante  : l’excision  des  tissus 
est  opérée;  la  couche  muqueuse  modérément  amin- 
cie et  tendue  comme  une  toile  , reste  seule  au  fond 
de  la  plaie.  Avant  de  fendre  cette  toile,  on  passe 
tous  les  Qls  l’un  après  l’autre  de  la  bouche  dans  la 
plaie,  puis  de  la  plaie  en  dehors  h travers  le  bord 
cutané  de  la  division,  en  commençant  parla  ran- 
gée inférieure,  et  finissant  par  la  rangée  supérieure 
pour  chaque  commissure.  Divisant  ensuite  la  mem- 
brane entre  les  deux  lignes  de  fils,  le  chirurgien 
n'a  plus  qu’à  saisir  les  bouts  de  ceux-ci  et  les  nouer 
pour  compléter  l’opération.  J’ai  trouvé  que  de  cette 
manière  il  était  possible  de  donner  à la  suture  une 
grande  régularité,  tout  en  rendant  l’opération  sen- 
siblement plus  facile. 

§ VII.  M.  Campbell  (1),  qui  a répété  l’opération 
de  M.  Dicffenbach  avec  succès,  s’est  aussi  servi  du 
bistouri  à la  place  de  ciseaux  ; mais  les  ciseaux  ont 
été  préférés  chez  la  demoiselle  que  M.  Multer  (2)  a 
récemment  opérée  avec  un  succès  complet  en  Amé- 
rique. 

Si  la  couche  muqueuse,  qu’il  est  inutile  de  trop 
amincir  est  bien  tendue  et  bien  ourlée  sur  les  bords 
saignants  de  cette  plaie,  elle  s’y  colle  avec  la  plus 
grande  facilité , et  dans  l’espace  de  quelques  jours. 
La  portion  artificielle  des  lèvres  étant  amenée  de 
suite  au  même  état  d’organisation  que  la  portion 
naturelle,  leur  agglutination  n’est  guère  plus  à 
craindre  sur  les  côtés  que  vers  le  milieu. 

Rien  n’est  plus  ingénieux  que  ce  procédé,  et  tout 
porte  à croire  qu’il  sera  généralement  adopté. 
Applicable  à toutes  les  nuances , à tous  les  degrés 
de  la  maladie,  qu’elle  soit  acquise  ou  congénitale, 
à tous  les  âges,  il  n’a  contre  lui  que  d’ètrc  d’une 
exécution  délicate.  On  devra  donc  l’essayer  toutes 
les  fois  que  la  coarctation  ne  sera  point  entourée 
d’une  altération  trop  profonde  de  la  couche  interne 
des  lèvres. 


CHAPITRE  VIII. 

GÉN0PLASTIE. 

Les  joues  sont  également  de  nature  à pouvoir 
être  plus  ou  moins  complètement  reconstruites. 
Leur  déperdition  de  substance  comprend  presque 
toujours  en  môme  temps  une  partie  des  lèvres,  et 
rend  la  ligure  vraiment  hideuse.  Aussi  n’y  a-t-il 
sorte  d’efforts  qu’on  n’ait  tentés  pour  la  faire  dis- 
paraître depuis  une  vingtaine  d’années.  Del- 
pech et  M.  Lallemand  (3)  semblent  être  les  pre- 

(t)  Gaz.  mât.  de  Paris . 1833,  p.  153. 

(2)  Cases  o/'auloplastic,  etc.Philad.,  1838. 


miers  qui  s’en  soient  occupés  parmi  les  modernes. 

ARTICLE  I".  — Méthode  ixdiexxe. 

Une  jeune  fille,  âgée  de  dix  ans,  avait  au  bas  de 
la  joue  gauche  une  plaie,  suite  de  gangrène,  irré- 
gulièrement circulaire,  large  de  deux  pouces  en 
tous  sens,  comprenant  à peu  près  un  demi-pouce 
de  la  lèvre  inférieure,  et  quelques  lignes  seule- 
ment de  la  lèvre  supérieure.  Pour  combler  ce  vide, 
M.  Lallemand  commença  par  en  aviver  toute  la 
circonférence  en  lui  donnant  la  forme  d’une  ellipse 
un  peu  plus  courbe  par  en  haut  que  par  en  bas,  et 
dont  l’extrémité  externe  du  grand  diamètre  allait 
tomber  entre  le  iuasséter  et  le  muscle  triangulaire 
des  lèvres,  tandis  que  l’autre  venait  se  rendre 
au-dessus  et  en  dehors  de  la  houpe  du  menton.  Il 
alla  tailler  ensuite,  sur  le  côté  du  cou,  au-dessous 
de  l’angle  maxillaire  et  au  devant  du  muscle  sterno- 
mastoïdien , un  lambeau  de  môme  forme,  mais  d’un 
bon  tiers  plus  large.  Ce  lambeau , oblique  de  haut 
en  bas,  et  d’arrière  en  avant,  ne  tenant  plus  au* 
parties  vivantes  que  par  une  espèce  de  racine 
large  d’environ  un  pouce,  dont  le  bord  supérieur 
faisait  d’ailleurs  partie  de  la  plaie,  fut  conduit  peu 
à peu  et  sans  torsion  par  un  mouvement  de  totalité 
de  bas  en  haut,  dans  cette  dernière,  ou  l’opérateur 
le  fixa  par  différents  points  de  suture  entrecoupée , 
des  bandelettes  emplasliques,  des  gâteaux  de 
charpie  et  quelques  tours  de  bande.  La  forme  ellip- 
tique fut  préférée  dans  le  but  de  faciliter  la  réunion 
de  la  plaie  du  cou,  et  la  torsion  évitée  parce  que 
le  chirurgien  craignait  qu’elle  ne  déterminât  la 
gangrène  des  parties  empruntées  comme  l’avait 
éprouvé  Delpech. 

L’opération  de  M.  Lallemand  ne  réussit  qu’après 
divers  accidents.  La  plaie  se  déchira  plusieurs  fois, 
par  suite  des  cris,  de  l’indocilité  de  l’enfant,  et 
plus  encore  peut-être  de  la  présence  d’une  dent 
canine  déviée  en  dehors  et  qu’il  fallut  arracher. 
La  guérison  a néanmoins  fini  par  se  compléter. 

Depuis  lors,  Dupuytren  (4)  a fait  une  tentative 
du  môme  genre  et  dans  un  cas  beaucoup  plus  com- 
pliqué. Son  opération  se  rapporte  tout  à la  fois  à la 
chéiloplastie  et  à la  génoplastie.  Le  malade  était  un 
enfant  âgé  de  neuf  ans,  qui , par  suite  de  gangrène, 
avait  perdu  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  inférieure, 
ainsi  que  de  la  joue  correspondante,  au-dessous 
de  la  commissure  labiale  et  jusqu’à  trois  lignes  du 
muscle  masséter.  Le  lambeau  fut  pris  au  devant  du 
muscle  sterno- mastoïdien , tordu  sur  lui-même,  et 
fixé  aux  bords  rafraîchis  de  la  plaie  par  cinq  points 
de  suture.  L’aiguille  antérieure  d’abord , puis  celle 
qui  lui  faisait  suite  par  en  bas,  ont  coupé  les  tissus 
et  se  sont  détachées.  Son  bord  inférieur  seul  s’est 
gangrené,  a suppuré.  Une  échaucrurc  longue  d’un 

(3)  Arch.  gin.  de  mid„  t.  IV,  p.  242. 

(4)  Journ.  hebdomad.,  t.  V,  p.  110. 
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pouce,  ayant  sa  base  au  bord  libre  de  la  lèvre,  en 
est  résultée.  Partout  ailleurs  la  réunion  a eu  lieu. 
Pour  faire  disparaître  ce  nouveau  vide,  Dupuytren 
l’a  traité  comme  un  bec-de-lièvre  simple;  mais  la 
langue,  qui  avait  dès  longtemps  contracté  des 
adhérences  vicieuses  de  ce  côté , s’est  opposée  au 
succès  définitif  d’une  agglutination  qui  semblait 
d’abord  devoir  réussir  parfaitement.  Le  fnitn’cn 
prouve  pas  moins  que  la  torsion,  tant 'redoutée  par 
M.  Lallemand , n’cntralne  pas  de  nécessité  la  mor- 
tification du  lambeau  qui  l’a  subie,  et  qu’à  la  ri- 
gueur on  pourrait  très-bien  aller  chercher  au  cou 
les  téguments  dont  on  a besoin  pour  combler  les 
plaies  avec  perle  de  substances  de  la  face. 

ARTICLE  IL  — Méthode  fraxcusk. 

§ I".  Procédé  de  J. -N.  Roux.  Dans  un  cas  sem- 
blable à celui  de  M.  Lallemand,  M.  N.  Roux  (1)  s’y 
est  pris  d’une  autre  manière.  Le  cancer,  qui  avait 
détruit  la  joue  gauche  en  empiétant  sur  les  lèvres , 
représentait  dans  ce  point  un  ulcère  large  de  deux 
pouces  de  haut  en  bas,  et  d’un  pouce  et  demi  trans- 
versalement. A l’aide  de  deux  incisions  en  demi- 
lune,  qui , après  être  parties  des  lèvres,  se  réuni- 
rent au  devant  du  muscle  masséter,  le  chirurgien 
opéra  l’excision  du  carcinome,  et  obtint  à la  place 
une  plaie  fraîche,  elliptique,  un  peu  plus  large  que 
haute  afin  de  pouvoir  en  rapprocher  les  bords.  Il 
disséqua  toute  la  lèvre  inférieure  jusqu’auprès  des 
masséters  et  au-dessous  du  menton.  Les  côtés  de 
la  solution  de  continuité  furent  dès  lors  facilement 
affrontés.  La  suture  entortillée,  les  bandelettes 
agglutinatives,  le  bandage  contentif,  appliqués 
comme  de  coutume,  prévinrent  tout  déplacement 
consécutif,  et  la  guérison  eut  lieu  en  très-peu  de 
temps. 

§ II.  Procédé  de  Gensoul . Une  femme,  âgée 
d’environ  cinquante  ans,  avait  eu  la  joue  gauche 
gangrenée  à l’âge  de  neuf  ans.  Admise  à l’hôpital 
de  Lyon  au  mois  de  juin  1829,  elle  offrait,  au  côté 
gauche  de  la  bouche,  une  énorme  perte  de  sub- 
stance, qui  laissait  à découvert  une  grande  partie 
des  deux  mâchoires , les  deux  dents  incisives  laté- 
rales, les  deux  canines  et  les  trois  premières  mo- 
laires de  ce  côté,  le  tout  fortement  dévié  en  dehors. 
La  circonférence  de  l’ulcère,  depuis  longtemps 
cicatrisée,  adhérait  aux  os  d’une  manière  intime,  et 
avait  produit  l’ankylose  de  la  mâchoire  inférieure. 
Après  l’avoir  séparée  des  os  et  avivée,  M.  Gcn- 
soul  (2)  détacha  le  reste  de  la  joue,  ainsi  que  l’extré- 
mité correspondante  des  lèvres,  en  haut,  en  bas, 
puis  en  arrière , des  tissus  sous-jacents  jusqu’au 
cou  d’une  part,  et  sur  le  masséter  de  l’autre.  Obligé 
de  recourir  à la  gouge  et  au  maillet  pour  enlever  la 
partie  saillante  de  la  mâchoire  proéminente,  ainsi 

v (1)  Rev.  mcJ.,  1828,  t.  I,  p.  30. 

(2)  Journal  dethôpH.  de  Lyon,  t.  I,  p.  16. 
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que  les  dents  qui  s’y  tronvaient  implantées , il  put 
ensuite  rapprocher  les  deux  bords  do  la  plaie  et  en 
pratiquer  la  suture.  Une  petite  fistule  salivaire,  à 
peine  visible,  est  tout  ce  qui  est  resté  à cette  femme 
d’une  aussi  vaste  désorganisation. 

§ III.  Procédé  de  Ph.  Roux.  Voici  un  fait  dont 
j’ai  été  témoin,  et  qui,  tout  en  se  confondant  avec 
les  précédents , en  diffère  pourtant  sous  quelques 
points  de  vue.  Une  jeune  fille  d’une  vingtaine  d’an- 
nées , douée  d’un  courage  à toute  épreuve  et  d’une 
rare  docilité,  avait  en,  deux  ans  auparavant,  l’aile 
du  nez,  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la 
joue  située  au-dessus  de  la  ligne  horizontale  de  la 
bouche , détruites  par  la  gangrène.  Une  portion  de 
l’os  maxillaire  ayant  aussi  été  nécrosée,  il  en  résul- 
tait une  communication  de  la  plaie  avec  les  fosses 
nasales  ainsi  qu’avec,  le  sinus  maxillaire,  et  la 
langue  sortait  continuellement  de  la  bouche.  Entrée 
à la  Charité  dans  l’été  de  1826,  M.  Roux  céda  à ses 
instantes  prières  et  entreprit  de  la  guérir.  Pour  y 
parvenir  il  a pratiqué  sept  opérations  différentes, 
ce  qui  a duré  une  année  entière.  Une  première  ten- 
tative lui  permit  d’isolcr  le  côté  gauche  de  la  lèvre 
inférieure,  de  le  déplacer  en  le  portant  en  haut,  et 
de  s’en  servir  pour  refaire  la  portion  détruite  de  la 
lèvre  supérieure.  Tout,  dans  cet  essai,  réussit  au 
gré  de  l’opérateur.  L’ouverture  buccale  se  trouva 
dès  lors  complètement  séparée  de  la  plaie,  réduite 
elle-même  à un  large  ulcère  de  forme  arrondie, 
mais  que  M.  Roux  voulut  en  vain  fermer  en  avivant 
ses  bords  et  en  cherchant  à les  rapprocher  au 
moyen  de  la  suture.  Un  lambeau  détaché  de  la  face 
postérieure  de  la  lèvre  par  dédoublement,  puis  ren- 
versé en  dehors,  ne  réussit  pas  mieux.  11  en  fut  de 
même  d’une  tentative  au  moyen  des  téguments  de 
la  paume  de  la  main.  On  prit  le  parti  d’entraîner  en 
haut  et  en  dehors,  pour  le  réunir  à l’aile  du  nez  et 
à la  moitié  correspondante  de  la  plaie,  le  lambeau 
que  la  lèvre  supérieure  avait  d’abord  emprunté  à la 
lèvre  d’en  bas.  Une  fente  triangulaire,  en  forme  de 
bec-de-lièvre,  assez  large,  à la  commissure  gauche 
de  la  bouche,  fut  la  suite  de  ce  nouveau  déplace- 
ment. Le  chirurgien  ne  balança  pas  à en  rafraîchir 
les  bords  un  peu  plus  tard,  les  affronta  dès  lors 
facilement,  en  opéra  la  suture,  et  ce  fut  le  moins 
pénible  de  tous  ses  efforts.  Il  n’est  resté  à cette 
malade  d’autres  traces  de  son  ancienne  difformité 
qu’une  certaine  étroitesse  de  la  bouche , et  sur  la 
joue  quelques  stigmates,  comme  à la  suite  d’une 
brûlure. 

§ IV.  Remarques.  Presque  toutes  les  tentatives 
de  génoplastie  qui  ont  eut  lieu  depuis  1831  ont  été 
faites  d’après  les  règles  de  l’anaplastie  française 
ou  par  décollement;  un  malade  opéré  ainsi  par 
M.  Serre  (3)  a complètement  guéri.  M.  Dieffenbach, 
qui  joint  souvent  les  incisions  à distance  de  Thé- 

I 4 

(S)  Compta  rendu  de  la  clinique  de  Montpellier,  etc., 
1837. 
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venin  aux  décollements  de  Franco,  parle  aussi  de 
plusieurs  succès  obtenus  de  la  même  manière,  et 
je  pourrais  ajouter  maintenant  à ceux  que  la  science 
possède,  trois  nouveaux  cas  tirés  de  ma  pratique. 

Toutes  les  manières  fie  pratiquer  la  génoplastie 
ayant  été  imaginées  pour  autant  de  cas  particuliers 
et  dissemblables,  il  serait  d’ailleurs  superflu  de  les 
comparer  pour  en  faire  ressortir  les  différences. 
C’est  au  chirurgien  habile  à voir  celle  qui  convient 
le  mieux  au  cas  qu’il  a sous  les  yeux.  Il  en  est  à peu 
près  de  même  de  la  chéiloplaslic.  En  conséquence, 
je  crois  devoir  en  abandonner  le  jugement  à la  sa- 
gacitédu  lecteur.  Franco  l'avait  déjà  senti  d’ailleurs, 
et  son  observation  démontre  sans  réplique  qu’il 
comprenait  presque  aussi  bien  la  chéiloplaslic  et 
surtout  la  génoplastie  que  les  opérateurs  modernes. 

« Vn  Jacques  Janot,  dit-il,  cust  une  défluxion  qui 
lui  descendit  en  la  joue,  et  tomba  ladite  joue  ou  la 
plus  grande  partie  d'icelle,  et  pareillement  des 
mandibules  dont  il  perdit  plusieurs  dents,  et  de- 
meura un  pertuis  par  lequel  un  œuf  d’oye  eusl  pu 
passer....  Pour  venir  à la  cure  je  prins  un  petit 
rasoir,  et  coppay  le  bord  ou  cuir  tout  à l’environ. 
Après  je  fendoys  la  peau  contre  l’oreille  et  vers 
l’œil,  et  *vers  la  mandibule  inférieure;  puis  je 
coppay  au  dedans  en  long  et  à travers  pour  allonger 
les  labis,  me  gardant  toutefois  de  venir  jusques  au 
dehors,  car  il  no  falioit  pas  copper  le  cuir.  J’appli- 
quay  incontinent  sept  aiguilles  enfilées,  desquelles, 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  en  tombèrent 
trois,  dont  il  fallut  en  remettre  d’autres.  Bref,  il  fut 
guéry  dedans  quatorze  jours.  » Mais  il  faut  lire 
dans  l’auteur  même  la  narration  naïve  de  celle 
longue  histoire,  et  se  souvenir  que  le  décollement 
des  parties  est  moins  facile,  procure  beaucoup 
moins  d’allongement  aux  joues  qu'à  la  lèvre  infé- 
rieure. Du  reste,  je  ne  pense  pas  que  la  méthode 
italienne  tentée  une  fois,  comme  ou  l’a  vu,  par 
M.  Roux,  convienne  mieux  à la  génoplastie  qu’à  la 
chéiloplaslic.  C’est  à la  méthode  indienne  qu’il 
faudrait  s’adresser  s’il  était  réellement  impossible 
de  s’eu  tenir  à la  méthode  française. 

CHAPITRE  IX. 

STAPHTLOPLASTIE  ( ANAPLAST1E  DE  LA  LUETTE 
ET  DU  VOILE  DU  PALAIS). 

Depuis  que  la  staphyloraphie  est  connue,  les 
chirurgiens  ont  été  à même  de  constater  que  l’ana- 
plaslie  du  voile  du  (valais  pourrait  avoir  aussi  ses 
avantages.  M.  Roux  et  M.  Dieffenbacb  (1),  qui  pa- 
raissent avoir  pratiqué  le  plus  souvent  la  stapbylo- 
rapbie,  ont  eu  recours  aussi  à la  slaphyloplaslie  : 

(1)  Bulletin  de  Féruttac,  t.  X,  p.  261  j t.  XV, 
p.  Cl . 

(2)  Arch.  ffen.  demed..  t.  XV1H,  p.  136. 


l’un  en  se  conformant  aux  règles  de  la  méthode 
anaplastique  de  Chopart,  l'autre  en  suivant  les 
principes  de  Cclse  ou  de  Thévenin.  Après  avoir 
avivé  les  bords  de  la  fente  primitive,  et  les  avoir 
réunis  par  la  suture,  M.  Dieffenbach  pratique  on 
effet,  de  chaque  côté,  une  longue  incision  pour 
relâcher  les  tissus.  M.  Roux  , procédant  d’abord  de 
la  même  façon,  coupe  ensuite  transversalement 
chaque  moitié  du  voile  du  palais  près  de  la  voûte 
osseuse.  Il  est  dès  lors  facile  d’entraîner  l’un  vers 
l’autre,  quel  qu’en  soit  le  degré  d’écartement,  les 
deux  côtés  de  ce  voile. 

Les  deux  procédés  dont  il  s’agit  méritent  d’être 
conservés  dans  la  pratique.  Celui  de  M.  Dieffen- 
bach (2)  suffit  quand  il  importe  simplement  de  se 
mettre  en  garde  contre  les  tiraillements  de  la  su- 
ture. Un  jeune  homme  que  j’ai  traité  de  cette  ma- 
nière s’en  est  très-bien  trouvé.  Si  l’écartement  de 
la  fente  est  considérable,  le  procédé  de  M.  Roux 
doit  être  préféré. 

L’anaplastic  indienne  elle-même  a été  proposée 
pour  remédier  aux  déperditions  de  substance  du 
voile  du  palais.  Dans  un  cas  de  ce  genre , un  chi- 
rurgien de  Nancy,  M.  Bouffis  (3),  disséqua  sur  la 
moitié  postérieure  du  plafond  de  la  bouche  un  lam- 
beau qu’il  détacha  d’avant  en  arrière,  et  qu’il  alla 
fixer  ensuite  par  des  poiuts  de  suture  dans  l’échan- 
crure pharyngienne.  Celte  opération  ne  réussit  que 
très-incomplétement,  et  je  crois  qu’elle  ne  mérite 
pas  d'être  répétée,  non  que  l'hémorragie,  qui 
semble  effrayer  M.  Burdin  (4),  ou  la  nécrose  dont 
parle  M.  Jacquemin  (5),  soient  réellement  à craindre, 
mais  à cause  de  la  gangrène  ou  de  la  rétraction  à 
peu  près  inévitable  du  lambeau.  J’aurai  d’ailleurs  à 
revenir  sur  la  valeur  de  la  slaphyloplaslie  eu  trai- 
tant de  la  staphyloraphie  elle-même. 


CHAPITRE  X. 

PALATOPLASTIE  (ANAPLASTIB  DE  LA  VOUTE  PALATINE)  . 

L’anaplastie  du  palais  est  une  opération  fréquem- 
ment indiquée  ; trois  circonstances  différentes  peu- 
vent la  réclamer.  Les  chirurgiens  ont  remarqué  que 
la  staphyloraphie  laisse  souvent  vers  la  racine  du 
voile  du  palais  un  trou  difficile  à fermer.  On  sait , 
d’un  autre  côté  , que  la  perforation  de  la  voûte  pa- 
latine peut  être  congénitale  ; il  n’est  pas  rare  enfin 
de  voir  des  trous  s’établir  dans  le  palais  par  suite 
d’accidonts  ou  de  blessures.  Or , s’il  est  vrai  qu’à 
l’aide  d’obturateurs  bien  faits,  comme  ceux  qu’a 
imaginés  M.  Toirac,  on  parvienne  à fermer  exacte- 
ment ces  trous,  il  ne  l’est  pas  moins  que  leur  obli- 
tération définitive  par  des  tissus  vivants  serait 

(3)  Transactions  médicales , t.  II , p.  293  à 308. 

(4)  Ibid.,  p.  294- 

(5)  Ibid.,  ib. 
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encore  préférable,  il  est  en  conséquence  tout  simple 
qu’on  ait  invoqué  en  pareil  cas  les  secours  de 
l’anaplastie. 

Procédé  de  Krimer.  Le  premier  exemple  de 
palatoplastie  qui  ait  été  publié  appartient  à 
M.  Krimer  (1).  Ce  chirurgien  fit  une  incision  à 
quelques  lignes  en  dehors  d’une  fente  restée  dans 
la  voûte  palatine  après  une  staphyloraphie.  Il  put 
ainsi  disséquer,  des  cûtés  vers  le  milieu,  deux 
lambeaux  qu’il  renversa  sur  eux-mêmes  et  réunit 
ensuite  sur  la  ligne  médiane  par  quelques  points 
de  suture.  La  malade  guérit  parfaitement.  Au  lieu 
de  ces  deux  lambeaux,  M.  Bondis  (2)  propose  d’en 
tailler  un  seul  on  arrière,  et  de  le  ramener  ensuite 
dans  le  trou  dont  on  n’avivorait  <fue  les  deux  tiers 
antérieurs. 

MM.  Nelaton  et  Blandin  (3)  ont,  à ce  qu’il  pa- 
rait, modifié  la  palatoplastie  de  M.  Krimer  en 
changeant  la  forme  du  lambeau  imaginée  par  cet 
auteur  ; mais  comme  ils  ne  l’ont  point  appliqué  sur 
l’homme  vivant , il  n’est  guère  possible,  quant  à 
présent , d’apprécier  la  véritable  valeur  de  leur 
procédé. 

Si  le  trou  de  la  voûte  palatine  n’est  pas  simple- 
ment le  reste  d’une  fissure  du  voile,  il  ne  se  ferme 
presque  jamais  spontanément.  On  aurait  tort  aussi 
de  compter  sur  la  cautérisation  en  pareil  cas  ; le 
succès  obtenu  par  M.  Henry  de  Lisieux  (4),  ceux 
qu’on  attribue  à Dupuytren , à Delpech  (5) , et  ceux 
qui  me  sont  propres,  s’appliquent  tous  à des  per- 
forations du  voile  du  palais , et  non  à des  trous  de 
la  voûte  palatine.  C’est  donc  à la  palatoplastie  qu’il 
faut  réellement  recourir  dans  ce  dernier  cas. 

Procédé  de  Fauteur.  Une  circonstance  impor- 
tante à noter  c’est  que  la  membrane  fibro-muqueusc 
du  palais  avec  sa  dureté,  son  peu  de  vascularité, 
se  prête  mal  à la  formation  de  larges  lambeaux, 
et  que  s’il  convient  de  donner  à ces  lambeaux  plus 
d’un  demi -pouce  de  long , ils  se  mortifient  pres- 
que inévitablement  en  tout  ou  en  partie.  L’ayant 
essayée  de  cette  façon , ayant  vu  que  le  lambeau 
s’était  gangrené  dans  la  moitié  de  son  étendue , 
quoiqu’il  eût  une  large  base  , et  que  je  l’eusse  em- 
prunté à la  racine  du  voile  du  palais,  je  me  suis 
arrêté  au  procédé  suivant. 

Deux  rubans  de  tissu,  longs  de  six  à dix  lignes, 
ayant  la  forme  d’un  triangle  un  peu  allongé , sont 
taillés,  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière  de  la  per- 
foration. Disséqués  et  abaissés  l’un  vers  l’autre, 
réunis  à l’aide  d’un  point  de  suture  par  leur  som- 
met , ces  lambeaux  laissent  chacun  une  plaie  dont 
le  rapprochement  des  bords  resserre  peu  à peu  la 
fistule  dans  tous  les  sens.  On  peut  d’ailleurs, 
pour  aider  au  succès,  pratiquer  de  temps  à autre 
une  incision  longitudinale  sur  les  deux  cêtés  du 

(1)  Journal  de  Grccfc  et  Wàlther,  t.  X , p.  625. 

(2)  Trantact.  mid„  1830,  t.  Il,  p.  307. 

(3)  Bulletin  de  thérapeutique , t.  XI , p.  579. 


trou  à fermer.  Ou  pourrait  en  pratiquer  aussi  de 
transversales  sur  la  racine  de  chaque  lambeau  lors- 
qu’ils sont  convenablement  revivifiés.  C’est  ainsi 
que  je  me  suis  comporté  chez  un  jeune  homme  de- 
venu tristement  célèbre,  et  qui,  par  suite  d'un 
coup  de  pistolet , conservait  un  trou  long  de  huit 
lignes  et  large  de  six  dans  la  voûte  palatine.  Ceci , 
du  reste,  devra  encore  être  rappelé  à l’occasion  de 
la  staphyloraphie. 

CHAPITRE  XI. 

. BRONCHOPLASTIË  (aNAPLASTIE  DU  LARYNX 
ET  DE  LA  TRACHÉE.) 

Les  plaies  de  la  région  anterieure  du  cou , déjà 
si  dangereuses  par  suite  des  énormes  vaisseaux 
qu’elles  peuvent  comprendre,  le  sont  encore  par 
leur  tendance  à rester  fistuleuses  quand  elles  attei- 
gnent le  canal  aérifère.  Il  importe  toutefois  d’éta- 
blir entre  elles  des  distinctions  sous  ce  double 
rapport.  Celles  de  la  trachée,  à moins  que  le  con- 
duit soit  complètement  divisé  en  travers,  se  cica 
trisent  en  générai  avec  facilité.  Sur  les  cartilages 
cricolde  et  thyroïde,  l’art  en  triomphe  également 
sans  trop  d’embarras  ; mais  il  n’en  est  plus  de  même 
dans  l’espace  thyro-hyoïdien.  Ici  la  position , les 
bandages,  la  suture  même  ne  suffisent  pas  toujours 
pour  en  tenir  les  lèvres  convenablement  rappro- 
chées. 

ARTICLE  Ier.  — Anatomie. 

La  raison  de  ces  différences  sc  trouve  dans  la 
disposition  anatomique  des  parties.  Au-dessous  de 
la  saillie  laryngienne  , en  effet,  la  peau  et  les  cou- 
ches sous-jacentes  ont  une  épaisseur , jouissent 
d’une  mobilité  à peu  près  égale  partout.  La  trachée 
est  assez  souple  et  douée  d’une  vitalité  assez  grande 
pour  que  le  travail  de  cicatrisation , sagement 
secondé  , en  ferme  sans  peine  les  ouvertures.  Rien 
n’empèeherail  d’en  pratiquer  la  suture,  si  on  le 
jugeait  à propos , et  les  mouvements  de  la  tète 
n’ont  qu’une  faible  influence  sur  la  marche  de  pa- 
reilles lésions.  Dans  la  rainure  tbyro-hyoïdienne , 
c’est  tout  le  contraire.  Là  les  parties  perdent  leur 
parallélisme  aussitôt  après  avoir  été  divisées.  L’an- 
gle du  cartilage  tire  la  lèvre  inférieure  de  la  bles- 
sure en  avant  et  en  bas,  pendant  que  l’os  hyoïde 
entraîne  la  supérieure  en  arrière  et  en  haut,  La 
première  offre  une  texture  complexe.  On  y observe 
à la  fois  un  cartilage  solide , une  peau  très-fine , 
des  couches  cellulo-fibreuscs  fort  irrégulières  et  la  , 
racine  de  quelques  muscles.  Si,  dans  la  seconde, 

(4)  Bulletin  de  l'Acad.  royale  de  mcd.,  t.  1 , p.  291. 

(5)  Bull,  de  thirap.,  t.  XI,  p.  379. 
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les  tissus  sont  plus  homogènes , l’os  hyoïde  lui 
donne  une  telle  mobilité  que  les  moyens  chirurgi- 
caux ont  peu  de  prise  sur  elle  quand  il  s’agit  de  la 
maintenir  en  rapport  avec  l’autre.  Le  moindre 
mouvement  du  menton  en  dérange  d’ailleurs  aussi- 
tôt la  coaptation.  La  mastication,  la  déglutition, 
soit  des  solides,  soit  des  liquides , soit  de  la  sim- 
ple salive,  en  font  autant  h chaque  minute.  Si 
l’épiglotte  reste  au-dessous , ce  qui  est  rare , les 
matières  venant  de  la  bouche  s’engagent  presque 
toujours  en  partie  dans  l’ouverture  accidentelle. 
Si , comme,  il  arrive  ordinairement , cette  plaque 
se  trouve  au  contraire  détachée  de  la  glotte , l’air , 
les  mucosités  heurtant  contre  sa  face  postéro-infé- 
rieure , s’introduisent  encore  plus  facilement  dans 
la  plaie.  Ainsi , d’un  côté,  la  langue,  l’épiglotte, 
éléments  charnus,  vasculeux,  souples,  mobiles; 
de  l’autre,  le  cartilage  thyroïde,  solide,  fixe,  et 
peu  de  vascularité  dans  les  tissus.  En  faut-il  da- 
vantage , en  y joignant  les  autres  particularités 
mentionnées  tout  à l’heure , pour  expliquer  les 
fistules  à la  suite  des  plaies  transversales  de  cette 
partie  du  cou? 

L’anatomie  montre  en  outre  pourquoi  les  divi- 
sions par  instrument  tranchant  s’observent  plus 
souvent  dans  cet  endroit  qu’ailleurs  : c’est  en  géné- 
ral à des  tentatives  d’assassinat  ou  de  suicide  qu’il 
faut  les  rapporter.  La  saillie  du  menton  et  la  tète 
du  larynx  y conduisent  alors  en  quelque  sorte  for- 
cément l’arme  meurtrière.  Du  reste , le  bord  supé- 
rieur du  cartilage  thyroïde  se  terminant  en  arrière 
de  chaque  côté  par  une  corne  assez  longue  , il  est 
rare  que  l’instrument  pénètre  au  delà.  Les  caro- 
tides sont  ainsi  protégées.  L’artère  thyroïdienne 
supérieure,  ou  quelques  autres  branches  de  moin- 
dre volume  encore,  pouvant  seules  être  atteintes, 
le  blessé  survit  presque  constamment , et  la  fistule 
a,  de  cette  manière,  tout  le  temps  de  s’établir. 

ARTICLE  II.  — Isdicatioxs. 

La  plupart  des  auteurs  ont  indiqué  les  dangers 
des  plaies  de  la  gorge  et  la  difficulté  d’en  guérir  les 
fistules.  On  peut  consulter  h ce  sujet  Paré  (f), 
Richter  (2) , Bousquet  (3) , les  Mémoires  de  l'Aca- 
démie de  chirurgie  (4),  J.  Bell  (3),  et  le  quatrième 
volume  de  la  Clinique  de  M.  Larrey.  Seulement, 
comme,  à l’exception  d’un  petit  nombre  d’entre 
eux , ces  praticiens  se  sont  bornés  à dire  que  le 
canal  aérifère  avait  été  ouvert  sans  désigner  avec 
précision  le  point  blessé , leurs  observations  ne 
peuvent  pas  être  d’un  grand  secours  en  semblable 
matière. 

Par  cela  même  que  les  plaies  de  l’espace  thyro- 
hyoïdicn  sont  difficiles  à réunir  de  prime  abord  , 

(1)  Liv.  X,  ch.  30,  p.  292. 

(2)  Bibliothèque  du  Nord , t.  I , p,  167. 

(3)  T/ii/esde  Paris,  1775. 


les  fistules  qui  en  sont  la  suite  doivent  être  encore, 
plus  difficiles  3 fermer.  Sabatier  en  était  si  con- 
vaincu qt»’il  daigne  à peine  leur  consacrer  une  page 
dans  son  excellent  livre.  MM.  Roche  et  Sanson  (6) , 
qui  n’ont  pas  cru  devoir  en  traiter  plus  longuement, 
conviennent  aussi  qu’elles  sont  presque  toujours 
incurables.  C’est  à tel  point,  au  reste,  qu’à  en 
juger  par  le  silence  des  écrivains , elles  n’auraient 
été  jusqu’ici  l’objet  d’aucune  tentative  opératoire. 
Nos  dictionnaires,  nos  traités  les  plus  modernes 
ne  donnent  pas  plus  de  détails  à cette  occasion  que 
les  ouvrages  des  siècles  passés,  et  il  n’est  aucun 
recueil  scientifique  qui  en  fasse  particulièrement 
mention.  La  cause  d’un  pareil  oubli  ne  peut , à mon 
avis,  s’expliquer  que  de  trois  manières.  Trouvant 
qu’il  suffit  d’aviver  les  fistules  thyro-hyoïdicnnes 
pour  en  agglutiner  les  bords  au  moyen  de  la  suture 
ou  des  bandages,  les  chirurgiens  en  auraient-ils 
supposé  la  médication  trop  simple  ou  trop  facile 
pour  songer  à s’en  occuper  d’une  manière  spéciale? 
Les  assertions  de  Sabatier,  et  les  faits  que  je  vais 
rapporter , prouvent'  qu’une  telle  version  n’est  pas 
admissible. 

N’est-il  pas  permis  de  penser,  au  contraire, 
qu’ayant  échoué  dans  leurs  essais , les  praticiens 
auront  jugé  inutile  d’en  instruire  le  public?  Comine 
elles  ne  compromettent  pas  l’existence,  et  qu’elles 
peuvent  être  couvertes  par  la  cravate  ou  complète- 
ment fermées  par  un  bouchon  de  linge , de  char- 
pie, etc.,  n’est-il  pas  plus  probable  encore  que  les 
malades,  se  résignant  en  général  à garder  indéfi- 
niment leur  fistule  , ont  dft  enlever  ainsi  à l’art  les 
occasions  de  s’en  occuper?  L’avenir  nous  appren- 
dra si  ce  n’est  pas , comme  je  le  présume , à ces 
deux  derniers  motifs  qu’il  faut  surtout  s’en  prendre. 
Quelle  qu’en  soit  la  raison  au  surplus , il  me  suffit 
en  ce  moment  de  constater  la  difficulté  de  guérir 
quelques-unes  de  ces  fistules  par  les  méthodes 
actuellement  connues. 

ARTICLE  IL  MiXüEt  opératoire. 

Si  tous  les  genres  d’anaplastic  peuvent  être  ap- 
pliqués aux  fistules  du  larynx,  on  ne  leur  a cepen- 
dant opposé  jusqu’ici  que  la  méthode  française  ou 
la  méthode  indienne. 

§ 1".  Procédé  de  Vautour.  L’un  des  malades  dont 
j’ai  guéri  la  fistule  avait  déjà  été  opéré  sans  snccès 
dans  un  grand  hôpital;  M.  P.  Denis,  ancien  lau- 
réat de  l’école  de  Paris  , craignant  de  ne  pas  être 
assez  bien  secondé  dans  l’établissement  dont  il  est 
chargé  en  province , m’adressa  l’autre  au  mois  de 
décembre  1832.  Prouvant  à elle  seule  que  leur 
affection  n’était  pas  facile  à guérir,  j’invoquo  cette 
circonstance  pour  me  justifier  d’y  avoir  appliqué 

(1)  Tom.  IV,  p.  429. 

(5)  Traité  des  Plaies,  traduction  d'Estor,  p.  474. 

(6)  Élém.  de pathol,,  t.  V,  p.  280. 


BRONCHOPLASTIE. 


une  nouvelle  méthode  plastique.  Celte  méthode 
consiste  essentiellement  dans  la  construction  d’un 
repli  ou  d’un  bouchon  de  tissus  sains , qu’on  in- 
troduit et  qu’on  maintient  dans  la  fistule.  En  voici 
le  manuel. 

Premier  temps.  Le  sujet,  couché  sur  le  dos 
comme  pour  la  bronchotomie , est  sagement  con- 
tenu par  des  aides.  Le  chirurgien,  placé  à droite, 
taille  sur  le  devant  du  larynx,  au-dessous  de 
l’ulcère,  à l’aide  d’un  bistouri  droit  ou  convexe, 
un  lambeau  de  téguments  large  d’un  pouce  et  long 
de  deux , plus  ou  moins , suivant  la  largeur  ou  la 
profondeur  de  l’ouverture  à fermer,  coupe  ce  lam- 
beau en  écusson  ou  carrément  par  en  bas,  lui  donne 
un  peu  moinsde  largeur  enhaut  qu’inférieurcment, 
le  dissèque  et  le  relèvo  de  l’extrémité  libre  vers  la 
racine,  en  renversant  avec  lui  autant  de  tissu  cel- 
lulaire que  possible,  sans  dénuder  le  cartilage,  et 
s’arrête  dès  lors  pour  procéder  au  second  temps 
de  l’opération. 

Deuxième  temps.  Ce  deuxième  temps  comprend 
l’avivement  de  la  fistule.  Fatiguant  le  malade  par 
la  toux  qu’il  suscite  ou  les  mouvements  répétés  de 
déglutition  qu’il  détermine,  il  exige  des  précau- 
tions et  quelque  patience.  Au  lieu  de  l’efl'ectucr  en 
dédolant,  comme  il  semble  plus  commode  de  le 
faire , j’ai  cru  remarquer  qu’il  valait  mieux  enfon- 
cer d’abord  la  pointe  du  bistouri  en  dehors  sur  un 
point  du  cercle  à rafraîchir,  afin  d’en  parcourir  en- 
suite toute  la  circonférence , avant  d’interrompre 
nulle  part  la  continuité  de  la  pellicule  qu’on  veut 
en  détacher.  On  excise  ainsi  une  bandelette  annu- 
laire de  tissus,  que  la  pince  soutient  successive- 
ment jusqu’à  la  fin  par  ses  différents  points,  à 
mesure  que  l’instrument  la  sépare  d’avant  en  ar- 
rière. Son  bçrd  profond  ne  devant  être  détaché 
qu’en  dernier  lieu , le  sang  s’échappe  du  côté  de  la 
peau.  Ne  pénétrant  point  ou  ne  pénétrant  du  moins 
qu’en  très-petite  partie  dans  la  cavité  laryngo- 
pharyngienne,  ce  fluide  ne  fait  plus  naître  chez  le 
malade  un  aussi  vif  besoin  de  tousser,  et  n’expose 
à aucun  risque  de  suffocation.  il  est  d’ailleurs  bon 
de  s’y  prendre  de  telle  sorte  que  la  plaie  se  trouve 
un  peu  plus  large  en  avant  qu’en  arrière,  et  qu’elle 
offre  jusqu’à  un  certain  point  la  forme  d’un  cône 
ou  d’un  entonnoir. 

Troisième  temps.  Après  une  minute  ou  deux 
accordées  au  malade  pour  se  reposer,  et  néces- 
saires aussi  pour  que  le  suintement  de  la  surface 
saignante  se  suspende,  on  passe  au  troisième 
temps , c’est-à-dire  au  placement  du  lambeau. 
Celte  partie  de  la  méthode  présente  deux  nuances 
assez  tranchées. 

Premier  procédé.  Si  la  fistule  a plus  d’étendue 
en  travers  que  de  haut  en  bas , on  commence  par 
mettre  le  lambeau  en  double,  en  ayant  soin  cepen- 
dant de  n’en  pas  remonter  la  pointe  tout  à fait  aussi 
haut  que  la  racine.  On  le  renverse  dans  cet  état 
sans  le  tordre.  Sa  surface  cellulo-graisseuse  étant 
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seule  libre,  le  chirurgien  en  engage  alors  le  talon 
ou  la  partie  moyenne  dans  la  fistule.  Il  ne  reste 
plus  ensuite  qu’à  passer , de  gauche  à droite , une 
longue  aiguille  qui  traverse  en  même  temps  les 
lèYrcs  de  la  plaie  et  toute  l’épaisseur  du  corps  qui 
la  remplit.  Quelques  tours  de  suture  entortillée , 
un  linge  troué  enduit  de  cérat , de  la  charpie,  une 
ou  deux  compresses  et  des  cercles  de  bande  main 
tiennent  le  tout.  Le  lambeau  réclame  ici  une  cer- 
taine attention.  Sa  pointe  étant  libre  contre  la  face 
interne  ou  cutanée  du  pédicule  s’échapperait  faci- 
lement en  se  déployant  en  arrière , si  l’aiguille , 
mal  fixée,  se  trouvait  entre  ses  deux  moitiés  re- 
pliées au  lieu  de  le  traverser  réellement. 

Cut  accident  est  arrivé  à mon  second  malade, 
et  m’a  fait  craindre  un  instant  d’être  obligé  de  re- 
commencer. On  l’éviterait  avec  certitude  en  fixant 
préalablement  ensemble  le  sommet  et  la  racine  du 
pli  tégumentaire  par  un  point  de  suture  simple. 
Alors  l’aiguille  profonde  et  la  suture  entortillée  ne 
seraient  pas  indispensables.  Une  lanière  de  diachy- 
lon , placée  d’avant  en  arrière,  et  assez  longue  pour 
faire  le  tour  du  cou , en  tiendrait  aisément  lieu. 

Deuxième  procédé.  Lorsque  la  fistule  a sou  plus 
grand  diamètre  dans  le  sens  vertical,  ou  qu’elle 
affecte  la  forme  circulaire,  il  suffit  de  rouler  le 
lambeau,  taillé  comme  il  vient  d’être  dit,  sur  sa 
face  cutanée,  et  parallèlement  à sa  longueur,  do 
manière  à en  former  un  cylindre  ou  un  bouchon. 
L'opérateur  le  renversant  ensuite , en  plonge 
l’extrémité  libre  dans  l’ouverture  anormale  jusqu’à 
une  certaine  profondeur,  le  fixe  comme  précédent- 
meut , et  tâche  de  ne  laisser  aucun  vide  entre  les 
surfaces  rafraîchies. 

Si  quelque  circonstance  l’exigeait  au  surplus,  co 
lambeau  pourrait  tout  aussi  bien  être  pris  sur  lo 
côté  et  même  en  haut , qu’au  devant  du  cartilage 
thyroïde.  C’est  au  praticien  à voir  dans  [quel  sens' 
les  tissus  sont  le  mieux  disposés  à cet  effet.  Il  im- 
porte seulement  de  lui  donner  moitié  plus  de  lon- 
gueur et  de  largeur  que  les  dimensions  de  l’ouver- 
ture à fermer  ne  sembleraient  le  demander  à la 
première  vue,  attendu  que  sa  rétraction  naturelle 
en  diminue  considérablement  le  volume  une  fois 
qu’il  est  en  place. 

Quant  à la  plaie  qui  résulte  de  sa  dissection  , on 
pourrait  la  réunir  immédiatement  au  moyen  de 
deux  ou  trois  points  de  suture  entortillée  chez  le 
plus  grand  nombre  des  sujets;  mais  la  difficulté 
d’établir  une  compression  égale  aux  environs  fait 
qu’on  court  alors  le  risque  de  voir  un  érésipèle, 
ou  la  suppuration , envahir  la  totalité  du  cou.  La 
prudence  veut  donc  qu’on  se  borne  à en  rapprocher 
modérément  les  bords , au  lieu  d’en  rechercher  le 
contact  parfait. 

Je  n’ai  encore  eu  que  deux  fois  l’occasion  do 
mettre  cette  méthode  en  pratique,  il  est  vrai,  mais 
dans  les  deux  cas,  le  succès  a été  complet. 

Première  observation.  L’im  des  malades,  âgé  de 
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Vingt-huit  ans,  d'ailleurs  bien  portant,  avait  eu  la 
gorge  coupée  quatre  mois  auparavant,  entre  l’os 
hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  et  d’un  muscle 
slerno-mastoïdien  à l’autre.  Des  points  de  suture, 
un  bandage  et  la  position  fléchie  de  la  tète,  mis  en 
pratique  sur-le-champ  par  M.  Denis,  médecin  de 
l’hôpital  de  Commercy , ne  procurèrent  qu’une 
réunion  incomplète  de  la  plaie.  Lorsqu’il  entra  dans 
mon  service , le  15  décembre  1832 , les  bords  de  la 
solution  de  continuité  étaient  isolément  cicatrisés 
dans  l’étendue  d’environ  six  lignes.  Sa  tête  étant 
relevée,  on  faisait  aisément  pénétrer  l’extrémité  du 
petit  doigt  dans  sa  fistule.  Dans  cet  état,  il  pouvait  à 
peine  se  faire  entendre.  En  abaissant  le  menton  au 
contraire,  il  retrouvait  la  voix  et  la  parole.  Une  sonde 
courbe,  portée  par  la  plaie,  et  l’indicateur  gauche 
introduit  profondément  dans  l’arrière-bouche,  me 
permirent  de  constater  que  la  division  s’ouvrait  im- 
médiatement au-dessus  de  la  glotte  et  au-dessous 
de  l’épiglotte.  La  déglutition  des  liquides  causait 
plus  de  toux  que  celle  des  solides.  Des  mucosités 
s’échappaient  en  abondance  par  la  fistule.  D’assez 
.grandes  précau lions  étaient  nécessa i res  pour  empê- 
cher une  partiedes  matières  ingérées  de  s’y  engager 
aussi.  Lemoindrccontacldcces  corpsoud’un  corps 
étranger  quelconque  avec  l’intérieur  de  la  blessure 
déterminait  aussitôt  une  quinte  de  toux  assez  vio- 
lente pour  rendre  impossible  le  rapprochement 
continu  des  bords  de  celte  solution  de  continuité. 
Je  l’opérai  le  22  du  même  mois  par  le  premier  pro- 
cédé indiqué  ci-dessus.  Le  lambeau , une  fois  dis- 
séqué, fut  mis  en  double,  renversé  de  bas  en  haut, 
puis  introduit  ainsi  plié  dans  la  fistule  avivée , et 
fixé  enfin  par  une  seule  épingle.  Je  ne  levai  l’appa- 
reil que  le  quatrième  jour.  La  pointe  du  lambeau, 
un  peu  trop  courte  ou  mal  retenue  contre  sa  racine, 
s’étant  déployée , parut  être  à nu  dans  le  larynx.  Le 
boursouflement  des  tissus  nous  fit  même  penser  un 
instant  que  la  totalité  du  pli  téguraenlaire  avait  pu 
tomber  dans  la  gorge.  Une  quinte  violente  de  toux, 
survenue  l’avant- veille,  fortifiait  encore  une  pa  ■ 
reille  supposition;  mais  la  suite  nous  a prouvé 
qu’il  n’en  était  rien.  En  effet , c’est  en  se  rétractant 
d’arrière  en  avant  que  ce  lambeau  a fini  par  bou- 
cher la  fistule , cl  son  pédicule  s’est  retrouvé  d’une 
manière  distincte  avant  la  cicatrisation  parfaite.  Un 
pertuis  qui  admettait  à peine  une  tête  d’épingle  et 
dont  la  cautérisation  avec  le  nitrate  de  mercure, 
avec  le  fer  rouge,  avec  le  nitrate  d’argent,  n’a  que 
difficilement  triomphé,  n’est  définitivement  obli- 
téré que  depuis  les  premiers  jours  de  mars  1855. 
L’étranglement  produit  par  une  longue  bandelette 
cmplastiquc , placée  au-dessus  pour  en  abaisser  la 
lèvre  supérieure,  a fait  en  outre  que  la  plaie  du 
lambeau  ne  s’est  cicatrisée  que  très-tard,  et  qu’un 
abcès  survenu  en  dehors  s’est  montré  plusieurs  fois 

(1)  Lancette  françaite,  t.  V,  p.  240,  310-315, 

(2)  Ibid.,  t.  V,  p.  315. 


depuis , mais  de  manière  néanmoins  à ne  compro- 
mettre en  rien  le  succès  de  l'opération  première , 
qui  est  complète  depuis  longtemps. 

Deuxième  observation.  Chez  l’autre  malade,  la 
plaie  avait  le  même  siège , et  reconnaissait  la  même 
cause  que  dans  le  cas  précédent.  Ses  dimensions 
étaient  un  peu  plus  considérables,  du  moins  dans 
le  sens  vertical  ; ses  bords  offraient  aussi  un  peu 
plus  d’épaisseur , et  l’épiglotte  n’était  séparée  du 
larynx  eu  arrière  qu’aux  deux  tiers  environ  de  sa 
largeur.  Lorsque  le  blessé  se  fit  admettre  h l’Hôtel- 
Dieu,  au  mois  d’octobre  1831 , sa  fistule  datait  de 
six  mois.  Les  journaux  de  l’époque  (1)  rapportent 
que  Dupuytren  disséqua  latéralement  les  lèvres  de 
l’ouverture  dans  une  certaine  étendue,  afin  de  les 
rapprocher  ensuite,  et  de  les  réunir  dans  cette 
positiou  par  quelques  points  de  suture  entortillée. 
Doutant  du  succès  de  sa  tentative,  l’habile  profes- 
seur avait,  à ce  qu’il  parait  aussi  (2),  formé  le 
projet  d’essayer  une  autre  méthode,  de  faire»  un 
emprunt  aux  parties  voisines,  et  de  boucher  la  fis- 
tule avec  le  lambeau  détaché;  » mais  le  malade 
quitta  l’hôpital , et  vint  à la  Pitié  en  janvier  1852. 
Un  lambeau  emprunté  à laface  antérieure  du  larynx, 
disséqué,  relevé,  roulé  sur  son  axe,  fut  enfoncé 
dans  la  fistule  préalablement  rafraîchie,  et  fixé  eu 
place  au  moyen  d’épingles.  Les  deux  fissures  qui 
étaient  d’abord  restées  sur  les  côtés  ont  cédé  plus 
tard  à l’action  du  cautère  actuel  et  d’un  nouveau 
point  de  suture. 

Le  malade  n’est  sorti  de  mon  service  que  long- 
temps après  le  complément  de  sa  guérison. 

§ II.  Procédés  anciens.  La  méthode  que  je  pro- 
pose n’est  pas  la  seule  qu’on  puisse  appliquer  aux 
fistules  aérifères.  Je  sais,  comme  M.  Larrey  (3), 
que  pour  guérir  un  certain  nombre  de  ces  fistules, 
il  suffit  d’en  prolonger  les  angles  haut  et  bas,  d’en 
aviver  ensuite  les  bords,  et  de  les  maintenir  rap- 
prochés, soit  à l’aide  du  bandage,  soit  au  moyen 
de  la  suture.  Un  coup  de  bistouri  en  travers  sur 
chaque  lèvre  de  la  plaie  pour  en  détacher  l’extrémité 
inférieure  en  favoriserait  encore  la  coaptation.  Il 
en  serait  de  même  des  incisions  latérales  de  Thé- 
venin. 

Lorsque  la  perforation  est  plus.large,  la  méthode 
essayée  par  Dupuytren , ou  l’anaplastie  par  décolle- 
ment, est  de  nature  aussi  à procurer  quelquessuccès. 
On  pourrait  en  outre  imiter  les  premiers  procédés 
de  la  rhinoplastie,  se  borner  à coudre  les  bords 
d’un  lambeau  d’emprunt  par  la  méthode  indienne 
aux  bords  avivés  de  la  fistule.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la 
cautérisation  et  aux  simples  bandages  qui  ne  soient 
parfois  suffisants.  Je  pense  même  que  ces  deux  der- 
niers moyens,  qui  m'ont  réussi  depuis  dans  deux 
cas  différents,  que  la  suture  simple,  devront  être 
préférés  à la  bronchoplastie  dont  j’ai  fait  usage, 

(3)  Clin,  chir.,  t.  IV,  p.  290. 
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lorsque  leur  efficacité  ne  paraîtra  pas  devoir  Être 
révoquée  en  doute.  Mais  le  procédé  que  j'ai  imaginé 
ne  m’en  parait  pas  moins  d’une  efficacité  plus  cer- 
taine et  d’une  application  plus  facile,  plus  à la  por- 
tée de  tous  les  chirurgiens  que  les  autres  méthodes 
employées  jusqu’ici , méthodes  auxquelles  certaines 
fistules  résistent  d’ailleurs  opiniâtrement. 

Quand  on  prend  le  parti  d’isoler  en  travers  l’an- 
gle thyroïdien  de  la  perforation  pour  en  mettre  plus 
sûrement  les  deux  lèvres  en  contact,  il  reste  le 
plus  souvent  une  fistule  transversale  au-dessous  de 
la  division  verticaio  qu’on  a guérie.  La  solidité  du 
cartilage  et  la  saillie  qu’il  forme  en  avant  donnent 
l’explication  de  ce  fait.  Le  décollement  latéral  offre 
un  inconvénient  beaucoup  plus  grave  encore  ; les 
mucosités  qui  reviennent  de  la  trachée,  la  salive 
même  glissant  entre  les  lambeaux  affrontés  et  les 
tissus  sous-jacents,  déterminent  presque  inévita- 
blement une  inflammation  érésipéiateuse,  capable 
de  gagner  promptement  une  grande  partie  du  cou. 
Alors,  en  effet,  c’est  un  ulcère  dont  on  ferme  l’ori- 
fice avant  d’en  avoir  mondiiié  le  fond.  L’étut  des 
parties  ne  permet  presque  jamais  d’ailleurs  de  don- 
ner assez  d’épaisseur  ou  de  régularité  auxlambeaux 
pour  n’en  pas  laisser  craindre  la  gangrène  ou  la 
suppuration. 

La  peau  du  voisinage  est  trop  mince  et  trop  souple 
l>our  qu’on  puisseen  construire  un  opercule  conve- 
nable à la  manière  des  Koomas  ou  de  Chopart,  et  l’ap- 
pliquer d’après  les  règles  établies  par  MM.  Roux  (1), 
Lallemand  (2),Dupuylren  (3),  pour  la  chéiloplastie. 
Les  points  nombreux  de  suture  qu’il  exigerait , la 
tendance  des  fluides  laryngo-pharyngiens  à s’échap- 
per par  la  fistule  en  feraient  le  plus  souvent  échouer 
l’agglutination.  Celte  dernière  méthode  enfin  offre 
tous  les  inconvénients  de  celle  que  j’ai  mise  en 
pratique  sans  en  avoir  les  avantages.  Elle  ne  mérite 
véritablement  la  préférence  que  dans  les  fistules 
trop  larges  pour  pouvoir  être  fermées  à l’aide  d’un 
bouchon  ou  d’un  simple  repli  tégumentaire. 


« 

CHAPITRE  XII. 

AîtAPLASTlE  DU  THORAX. 

Il  n’y  a guère  à la  poitrine  que  les  plaies  avec 
grande  déperdition  de  substance  qui  puissent  ré- 
clamer le  secours  de  l'anaplastie;  et  parmi  ces 
plaies,  celles  qui  résultent  de  l’ablation  du  sein 
sont  les  seules  jusqu’ici  auxquelles  on  l’ait  appli- 
quée. Lorsque  les  adhérences  de  la  peau  ou  l’éten- 
due de  la  tnmeur  exigent  une  plaie  dont  il  est  im- 
possible de  remettre  les  bords  immédiatement  en 
contact,  on  peut  effectivement  se  demander  s’il  n’y 
aurait  pas  avantage  à en  combler  le  vide  par  qucl- 

(1)  Àrchiv.gin.  de  mid.,  t.  XV,  p.  468. 

(2)  Ibid.,  t.  IV,  p.  242. 


ques-uns  des  procédés  de  l’anaplastie.  Des  raisons 
de  divers  ordres  peuvent  être  Invoquées  à l’appui 
de  celle  proposition.  Si,  après  l’amputation  du 
sein , les  bords  de  la  plaie  restent  à une  grande 
distance  l’un  de  l’autre , la  cicalrioe  se  fait  long- 
temps attendre,  et  ne  s’établit  que  par  l’inter- 
mède d’un  tissu  nouveau,  dont  la  rétraction  est 
une  cause  incessante  de  récidive  du  mal.  La  sup- 
puration qu’entraînent  de  pareilles  solutions  do 
continuité,  les  tiraillements  qu’exercent  de  sem- 
blables cicatrices,  fatiguent,  tourmentent  les  ma- 
lades, rendent  difficile  uno  guérison  radicale.  Si 
donc  le  chirurgien  pouvait  combler  dès  l’abord 
toute  la  plaie,  les  opérés  y trouveraient  avantage 
et  sécurité.  Aussi  a-t-on  essayé  déjà  plusieurs  va- 
riétés de  l’anaplastie  à la  suite  des  amputations  de 
la  mamelle. 

Art.  Ier.  L’anaplastie  dilü  de  Chopart,  ou  en  ti- 
roir, a été  tentée  par  moi.  J’avais  été  forcé  d’enlever 
les  téguments  avec  une  tumeur  eucéphaloïdo , qu 
s’étendait  de  la  clavicule  droite  jusqu’au-dessous  du| 
sein.  La  femme  était  maigre  , et  douée  d’une  peau 
très-adhérente.  Il  fut  impossible  de  laisser  moins 
de  trois  pouces  entre  les  bords  de  la  plaie  ; pro- 
longeant les  côtés  de  celte  plaie  dans  l’étendue  de 
quatre  pouces  par  en  bas,  je  circonscrivis  ainsi  un 
lambeau  quadrilatère  que  je  disséquai  dans  la 
même  étendue,  et  que  j’essayai  ensuite  de  remonter 
pour  en  coudre  le  bord  libre  au  bord  supérieur  de 
la  déperdition  de  substance  ; j’éprouvai  en  cela  des 
difficultés  réelles;  car,  vu  la  densité  du  derme,  le 
lambeau  ne  s’allongea  que  fort  peu  sous  mes  trac- 
tions. L’ayant  réuni  par  un  grand  nombre  de  points 
de  suture  avec  toute  la  circonférence  de  la  plaie  du 
sein,  je  parvins  cependant  à le  fixer  convenable- 
ment; mais  l'opération  fut  longue,  douloureuse, 
et  le  lambeau  d’emprunt  finit  par  se  mortifier  com- 
plètement après  m’avoir  donné  pendant  une  semaine 
quelque  espérance  de  le  voir  se  souder  aux  parties 
voisines. 

Art.  II.  Anaplaslie  indienne.  — Un  chirurgien 
de  la  Creuze,  M.  Martinet,  parle  de  plusieurs  fem- 
mes opérées  par  lui , et  qui  su  seraient  bien  trou- 
vées do  l’anaplastie  à la  méthode  indienne.  Taillant 
un  large  lambeau , soit  en  dehors  et  du  côté  do 
l’aisselle,  soit  en  bas  ou  du  côté  du  flanc , M.  Mar- 
tinet dit  avoir  isolé , puis  contourné  ou  renversé  ce 
lambeau  comme  on  le  fait  pour  le  lambeau  du  front 
dans  la  rhiuoplaslie  des  Indiens.  Il  ajoute  qu’opé- 
rées de  cette  manière,  des  malades,  qui  avaient  déjà 
vu  leur  affection  se  reproduire  deux  fois,  ont  été 
définitivement  guéries,  et  que  c’est  un  moyen  qui 
peut  mettre  à l’abri  de  la  récidive  du  cancer. 

Pour  moi,  je  crains  que  l’anaplastie , quelle  qu’en 
soit  l’espèce,  n’ait  guère  moins  d’inconvéuientsquo 
d’avantages  dans  la  région  mammaire.  Qu’on  ferme 

(3)  Lancette  française,  t.  III,  p.  273. 
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immédiatement  ou  qu’on  laisse  se  cicatriser  par  se- 
conde intention  la  plaie  qui  résulte  de  l’amputation 
du  sein,  le  chirurgien  n’cn  est  pour  cela  ni  plus 
ni  moins  à l’abri  de  la  reproduction  du  mal.  Quand 
même  on  réussirait  à fermer  cette  plaie  par  l’ana- 
plastic,  soit  en  tiroir,  soit  par  lambeau  renversé, 
la  guérison  n’en  exigerait  pas  moins  de  quinze  jours 
ou  un  mois  pour  se  compléter.  On  ne  comblera 
point  une  large  déperdition  de  substance  dans  cette 
régiou  sans  produire  au  voisinage  une  plaie  plus 
large  encore.  Les  téguments  ainsi  disséqués  sont 
d'ailleurs  très-disposés  à se  gangrener  par  suito 
de  la  manière  dont  les  vaisseaux  y pénètrent  ou 
viennent  s’y  rendre.  L’opération  accessoire,  quel- 
quefois pire  que  l’opération  principale,  ne  mérite 
donc  guère  d’ôtre  conservée  ici  sous  la  forme  que 
je  viens  d’indiquer. 

Art.  III.  Anaylaslie  de  Franco.  — Tout  ce  qu’il 
conviendrait  de  faire , si , pour  obtenir  une  réunion 
complète , il  ne  fallait  qu’un  allongement  léger, 
serait  de  décoller  le  contour  de  la  plaie  dans  une 
certaine  étendue  à la  manière  de  Franco,  ou  bien 
de  fendre  les  téguments  sur  les  côtés  d’après  la  mé- 
thode de  Thévenin.  On  provoquerait  ainsi  un  relâ- 
chement qui  amènerait  sans  trop  de  peine  un  pouce 
ou  deux  d’allongement  dans  les  lèvres  de  la  plaie. 
Somme  toute , l’anaplastie  de  la  région  mammaire 
ne  me  parait  pas  destinée  à jouer  un  grand  rôle 
en  chirurgie. 


CHAPITRE  XIU. 

A.NAPLASTIE  DES  FISTULES  STERCORALES  ET  DES  - 
AMS  CONTRE  NATURE. 

Des  fistules  de  nature  diverse  peuvent  s’établir  à 
l’abdomen  et  aux  régions  inguinales.  Lorsque  ces 
fistules  ne  sont  entretenues  que  par  le  suintement 
du  péritoine,  la  guérison  en  est  généralement  fa- 
cile. Celles  qui  se  rattachent  à nne  blessure  du  foie 
disparaissent  encore  sans  difficulté.  Entretenues 
par  une  maladie  du  rein  , une  perforation  delà  vé- 
sicule biliaire,  elles  résistent  ordinairement  à tout. 
Celles  de  l’estomac  céderaient  probablement  à quel- 
ques-uns des  procédés  de  l’anaplastie  ; mais  elles 
sont  si  rares  que  la  pratique  n’a  point  eu  l’occa- 
siou  de  s’en  occuper  sérieusement  jusqu'ici.  Celles 
qui  dépendent  d’une  perforation  des  intestins  mé- 
ritent donc  seules  d’ôtre  mentionnées.  Quel  que 
soit  le  point  du  ventre  où  existe  alors  la  fistule , 
elle  prend  le  nom  d’anus  contre  nature.  Toutefois 
ce  dernier  nom  s’applique  plus  particulièrement 
aux  fistules  dont  le  fond  reste  divisé  par  une  cloi- 
son ou  une  sorte  d’éperon.  Tant  que  cet  éperon 
existe,  la  fistule  intestinale  exige  des  moyens 

( 1)  Dict.  île  méd.  et  de  cfiir.  yrat.,  t,  111 , p.  157. 


étrangers  â l’anaplastie,  et  que  je  rappellerai  en 
traitant  de  l'anus  accidentel. 

Si  les  deux  bouts  de  l’intestin  communiquent  au 
contraire  assez  librement  l’un  avec  l’autre,  et  de 
manière  que  le  canal  digestif  ne  soit  eu  quelque 
sorte  divisé  que  par  l’un  de  ses  côtés,  ou  par  sa 
convexité,  il  y a lieu  d’invoquer  la  puissance  de 
l’anaplaslie.  Réduits  à l’état  do  fistules  stercorales, 
les  anus  contre  nature,  d’ailleurs  difficiles  à fermer 
par  les  autres  moyens  connus,  ont  déjà  été  traités 
par  plusieurs  variétés  de  l’anaplaslic. 

Art.  Ier.  Anaylaslie  yar  décollement.  — Ayant  à 
traiter  un  cas  de  ce  genre,  M.  Collier  décolla  les 
téguments  sur  le  contour  de  la  fistule,  en  aviva 
ensuite  les  bords , et  procéda  immédiatement  à leur 
réunion.  Le  malade  guérit.  Dupuytrcn  (1),  qui  a 
tenté  cette  méthode , avoue  cependant  qu’elle  ne 
lui  a procuré  aucun  succès.  11  est  d’ailleurs  évi- 
dent qu’elle  exposerait  à une  infiltration  des  humi- 
dités stercorales  dans  l’épaisseur  des  parois  du 
ventre,  et  que  la  gangrène  ou  des  érésipèles  de 
mauvaise  nature  seraient  alors  difficiles  â prévenir. 
Aussi  le  procédé  de  M.  Collier  n’a-t-il  trouvé  qu’un 
petit  nombre  de  partisans. 

Art.  IL  Procédé  indien.  — » Tout  récemment, 
en  1838,  M.  Blandin  (2)  ayant  taillé  un  lambeau 
tégumentaire  dans  la  région  inguinale,  a pu  con- 
tourner ce  lambeau  et  venir  l'attacher  à la  circon- 
férence d’un  large  anus  contre  nature.  L’agglutiua- 
tion  des  parties  s’est  faite,  et  l’opercule  d’emprunt , 
quoique  molle  et  fiasque,  a définitivement  fermé 
toute  issue  aux  matières.  Il  en  est  seulement  ré- 
sulté que  l’intestin,  tendant  sans  cesse  à faire  her- 
nie, la  repousse  comme  une  soupape,  et  force  le 
malade  à porter  un  bandage.  Le  succès  dout  je 
viens  de  parler  ne  suffira  point  cependant  pour 
généraliser  ici  l’a'napluslie  des  Koomas.  Cette  mé- 
thode ne  serait  de  rigueur  au  surplus  que  pour  les 
fistules  larges , et  pour  les  cas  où  les  parties  per- 
mettent de  tailler  un  lambeau  suffisamment  épais 
dans  le  voisinage. 

Art.  111.  Procédés  de  l'auleur.  — § I.  Bouchon. 
Voulant  transporter  aux  fistules  stercorales  la  mé- 
thode que  j’avais  appliquée  au  larynx,  j’essayai, 
en  1832  et  1853,  de  fermer  au  moyen  d’un  bouchon 
de  téguments  une  fistule  de  ce  genre  chez  un  gar- 
çon âgé  de  quinze  ans.  L’anus,  large  d’un  pouce, 
était  complètement  dépourvu  d’éperon.  Plusieurs 
opérations  lui  avaient  déjà  été  vainement  oppo- 
sées. II  avait  son  siège  dans  la  région  iliaque  droite. 
Je  taillai , sur  son  côté  externe,  un  lambeau  trian- 
gulaire, long  do  trois  pouces  et  large  de  douze 
lignes.  Ce  lambeau , renversé  sur  sa  face  cutanée , 
puis  roulé  en  bouchon,  fut  introduit  par  sa  face 
celluleuse  dans  la  fistule  préalablement  avivée.  Je 
le  fixai  là  au  moyen  de  plusieurs  poinisde  suture, 
et  le  maintins  eu  place  à l’aide  d’un  bandage  mo- 

(2)  Bull,  de  l'Aead.  royale  de  méd. , t.  H. 
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dé  rénient  compressif.  Des  coliques  violentes  sur- 
vinrent le  troisième  jour,  et  furent  bientôt  suivies 
d’une  exsudation  stcrcorale  à la  circonférence  du 
lambeau  qui  ne  tarda  pas  à se  mortifier,  à tomber 
en  putriiage. 

Les  humidités  Âcres,  pénétrantes,  qui  passent 
sous  la  fistule,  s’insinuent  avèc  tant  de  facilité 
entre  les  parties,  et  rendent  ensuite  l’agglutination 
des  tissus  si  difficile , que  pour  réussir  en  pareil 
cas  il  faudrait  trouver  une  réunion  de  circonstances 
qu’il  n’est  guère  permis  d’espérer. 

§ II.  Anaplaslie  française.  — Dans  un  autre  cas, 
je  m’y  suis  pris  différemment.  Après  avoir  avivé  la 
fistule  pour  la  transformer  en  une  sorte  de  fente, 
et  la  réunir  par  trois  ou  quatre  points  de  suture 
simple , je  fis , ü un  pouce  de  chaque  côté , une  inci- 
sion qui  en  dépassait  les  deux  extrémités,  et  qui 
comprenait  toute  l’épaisseur  des  téguments,  qui 
pénétrait  jusqu’à  l’aponévrose.  J’obtins  de  cette 
façon  un  relâchement  considérable,  et  le  malade 
a fini  par  guérir  complètement  (1).  Mais  devant 
revenir  sur  ces  méthodes  diverses  en  traitant  de 
l’anus  contre  nature,  je  n’ai  pas  besoin  de  m’y  ar- 
rêter davantage  en  ce  moment. 


CHAPITRE  XIV. 

ANAPLASTIE  DU  SCROTUM  ET  DE  LA  VERGE. 

Ai»t.  I".  Prépuce.— Des  causes  diverses  peuvent 
amener  la  destruction  partielle  ou  totale  du  pré- 
puce. La  gangrène,  des  chancres,  certaines  opéra- 
tions, la  circoncision,  par  exemple,  conduisent  à 
ce  vice  de  conformation.  Le  besoin  d’y  remédier 
s’est  fait  sentir  dès  la  plus  haute  antiquité.  Galien , 
parlant  d’après  Anlylus,  décrit  déjà  le  genre  d’ana- 
plastie  qu’on  lui  appliquait  autrefois  : c’était  l’ana- 
plastie  par  décollement  périphérique.  Après  avoir 
isolé  des  corps  caverneux  dans  toute  leur  circon- 
férence et  dans  l’étendue  d’environ  un  pouce,  les 
téguments  de  la  verge,  Antylus,  tirant  sur  ce  four- 
reau , le  ramenait  en  avant  de  manière  à en  couvrir 
le  gland.  L’opération  en  elle-même  n’offre  ni  diffi- 
culté ni  danger;  mais,  par  reffel  seul  de  leur 
rélractilité,  les  téguments  se  retirent  peu  à peu  en 
arrière , et  reprennent  bientôt  leur  première  situa- 
tion. Se  collant  sur  la  circonférence  du  gland , ils 
produisent  une  difformité  pire  que  la  première.  Je 
crois  en  conséquence  que  l’anaplastie  du  prépuce 
telle  (ju’on  l’a  comprise  jusqu’ici , ne  mérite  pas 
d’ètre  conservée.  Simple  repli  tégumentaire,  le 
prépuce  n’est  pas  un  organe  assez  important  dans 
l’économie  pour  justifier  desopérations  de  ce  genre. 

Anr.  IL  Verge  proprement  dite.  — Il  arrive 

(1)  Journal hebdomad.  1836 , 1.  111 , p.  5, 33, 65,  70. 

(2)  Clin,  c/ûrur.  île  Montpellier,  1. 1. 

(3)  Lancette  /'rançaito,  1835,  t.  IX,  p.  177. 


quelquefois  que  le  chirurgien  est  obligé  de  dé- 
pouiller complètement  ou  incomplètement  le  mem- 
bre viril  de  sa  couche  tégumentaire.  On  conçoit 
qu’en  pareil  cas  il  serait  possible  d’emprunter , soit 
au  scrotum  s’il  était  sain , soit  au  pli  des  aines,  soit 
à l’hypogastre,  des  lambeaux  capables  de  subvenir 
aux  besoins  de  la  verge.  11  est  fort  douteux  du  reste 
que  l’anaplastie  indienne  réussisse  parfaitement 
ici , et  je  ne  crois  pas  qu’elle  y ait  encore  été  es- 
sayée. Seulement  il  serait  possible  qu’elle  devint 
nécessaire  après  l’ablation  de  certaines  tumeurs  des 
bourses. 

Art.  III.  Scrotum.  — Le  scrotum  est  assez  sou- 
vent le  siège  de  tumeurs  qui  ne  comprennent, 
malgré  leur  volume  extrême,  que  les  téguments,  et 
qui  laissent  intacts  le  corps  du  pénis  et  les  testi- 
cules. En  pareil  cas,  les  chirurgiens  ont  pensé  qu’il 
serait  possible  de  ménager  ces  derniers  organes  tout 
en  emportant  la  totalité  des  tissus  malades.  C’est 
ce  que  Delpech  (2)  parait  avoir  fait  le  premier  avec 
succès  chez  un  homme  dont  il  avait  enlevé  uno 
tumeur  scrotale  du  poids  de  soixante  livres  ; c’est  ce 
que  j’ai  fait  en  1833  (3)  après  l’ablation  d’une  tu- 
meur semblable,  mais  infiniment  moins  volumi- 
neuse. Alors  on  circonscrit  exactement  toutes  les 
parties  à enlever,  en  respectant  les  testicules  et  le 
pénis.  Après  avoir  disséqué  les  téguments,  et  du 
côté  du  périnée,  et  du  côté  des  cuisses,  et  du  côté 
de  l’bypogastre,  on  les  renverse  et  on  les  découpe 
pour  en  faire  des  lambeaux.  Tous  les  lambeaux  sont 
ensuite  ramenés  les  uns  en  bas  et  en  dedans  pour 
reconstruire  le  scrotum , les  autres  sur  le  corps  de 
la  verge  pour  refaire  un  fourreau  et  un  prépuce  à 
»cet  organe.  Des  points  de  suture  multipliés,  un 
bandage  compressif  modéré , maintiennent  le  tout 
en  place , et  favorisent  le  recollement  des  parties. 

CHAPITRE  XV. 

URÉTROPLASTIE. 

Les  grandes  déperditions  de  substance  de  l’urètre 
entraînent  ordinairement  la  formation  de  fistules 
urinairesincurables.  Divers  praticiens  ont  cepen- 
dant tenté  contre  elles  et  contre  quelques  autres 
fistules  rebelles  différents  genres  d’anaplastie. 

Art.  I".  Urétroplastie  indienne.  — Tailler  un 
lambeau  de  téguments  sur  la  racine  de  la  cuisse,  le 
transporter,  et  le  fixer  ensuite  au  moyen  de  la 
suture  sur  la  fistule  urétralc  convenablement  ra- 
fraîchie, est  une  méthode  que  M.  Earle  parait  avoir 
essayée  le  premier  avec  succès  (4).  M.  A.  Coo- 
per  (3)  n’a  pas  été  moins  heureux  une  fois  sur 
deux;  mais  Delpech , opérant  de  la  môme  manière, 

(4)  Archiv.  gin.  de  mid.,  1. 1,  p.  102. 

(5)  Sunjical  etsays,  vol.  II,  p.  221.  Journ.  hebd.,  t.  V, 

p.  108. 
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échoua  complètement  à deux  reprises  différentes 
sur  lo  même  malade  (1).  Essayée  depuis  par  quel- 
ques autres  praticiens,  cette  espèce  d’anaplastie  est 
également  restée  sans  succès.  Les  raisons  que  j’ai 
données  contre  l’anaplastie  indienne  en  parlant  des 
fistules  stercorales,  se  retrouvent  dans  toute  leur 
force  quand  il  s’agit  des  fistules  urétrales.  Pour 
réussir,  eu  effet,  il  faudrait  alors  deux  choses: 
Iu  que  pendant  quatre  ou  cinq  jours  aucun  suinte- 
lement  urineux  ne  vint  imbiber  le  contour  de  la 
fistule;  2°  que  le  lambeau  d’emprunt  fût  plus  vascu- 
laire, plus  épais,  moins  disposé  à se  mortifier  enfin 
qu’il  ne  l’est  nécessairement  dans  ces  régions. 

Art.  II.  Urétroplastie  en  tiroir.  — Voulant  éviter 
ce  double  inconvénient,  M.  Alliot  (2)  a imaginé  d'avi- 
ver largement  la  fistule  d’un  côté  de  l’urètre  dans  le 
sens  de  ses  couches  tégumeutaires,  de  disséquer 
et  d’entraîner  dans  ce  sens , par  une  sorte  de  glis- 
sement, les  mômes  couches  du  côté  opposé,  de 
manière  que  le  bord  convexe  du  lambeau  soit  obligé 
de  croiser,  de  dépasser  de  plusieurs  lignes  l’orifice 
do  l’urètre  pour  rejoindre  les  téguments  avivés.  La 
fistule  appuie  dès  lors  sur  des  tissus  parfaitement 
sains,  et  se  trouve  réduite  à l’état  d’une  simple 
ulcération  béante  dans  l’urètre.  Le  malade  de 
M.  Alliot  s’est  complètement  rétabli , et  je  ne  doute 
pas  qu’en  transportant  ainsi  les  téguments  d’un 
côté  à l’autre  de  la  fistule,  on  ne  parvienne  à créer 
un  genre  d’urétroplastic  fort  efficace. 

Art.  III.  Urétroplastie  par  incisions  latérales. 
— Voulant  éviter  toute  dissection,  tout  décollement 
périphérique , M.  Dieffcnbach  crut  que,  pour  guérir 
les  fistules  urétrales,  il  suffirait  d’en  aviver  les 
bords,  de  les  réunir  par  la  suture,  puis  de  prati- 
quer uqe  incision  profonde  et  longue  de  chaque 
côté. 

Art.  IV.  Urétroplastie  par  décollement.  — Au 
lieu  d’aller  chercher  un  lambeau  du  côté  du  scro- 
tum, ou  sur  les  parties  latérales  du  pénis,  comme 
l’ont  fait  les  chirurgiens  anglais;  de  l’emprunter  à 
l’aine  ou  bien  à la  face  interne  de  la  cuisse,  comme 
l’a  préféré  le  professeur  de  Montpellier , il  serait 
probablement  mieux  de  procéder  par  dissection  et 
rapprochement.  Dans  cette  hypothèse,  la  fistule 
étant  disposée  comme  pour  une  suture  ordinaire, 
on  en  disséquerait  successivement  les  deux  côtés 
de  dedans  en  dehors,  de  manière  à former  deux 
lambeaux  auxquels  on  conserverait  toute  l’épais- 
seur possible.  Le  bord  de  ces  lambeaux  étant  en- 
suite avivé,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  de  bons 
ciseaux , permet  d’opérer  enfin  la  coaptation  et  la 
suture,  soit  simple,  soit  entortillée.  Une  compres- 
sion méthodique , exercée  sur  leurs  parties  laté- 
rales, les  maintiendrait  exactement  appliqués  con- 
tre les  tissus  sous-jacents,  et  serait  chargée  de 
prévenir  l’infiltration  urinaire.  Mais  l’expérience 
n’ayant  point  encore  prononcé  en  faveur  de  ce  genre 

(1)  Lancette  franç.,  t.  IV,  p.  261,  278,  285.  288,  295. 


d’opération , je  ne  pense  pas  devoir  en  traiter  plus 
longuement. 

J’en  dirai  autant  du  procédé  dont  j’ai  déjà  parlé 
à l’occasion  de'  la  bronchoplastie,  attendu  que,  ne 
l’ayant  point  encore  mis  à l’épreuve  dans  le  cas  do 
fistules  urinaires,  je  ne  puis  regarder  son  succès 
que  comme  très-probable. 

Art.  V.  Appréciation. — On  ne  peut  nier  que 
toutes  ces  variétés  de  l’anapiastie  ne  soient  quelque- 
fois utiles  ici , que  chacune  d’elles  ne  puisse  avoir 
ses  indications;  mais  on  u’en  aurait  pas  moins  tort 
de  leur  accorder  à toutes  une  grande  conUancc,  d’y 
avoir  recours  avant  de  s'être  assuré  de  l’inefficacité 
des  autres  moyens  thérapeutiques.  On  comprend 
en  outre  que  les  détails  du  manuel  opératoire 
seraient  superflus,  et  que  ce  sont  des  opérations 
que  le  chirurgien  doit  en  quelque  sorte  imaginer 
pour  chaque  cas  particulier.  L’important  est  do 
savoir  que  les  points  de  suture  ne  peuvent  pas  être 
trop  multipliés;  qu’on  doit,  si  la  chose  est  pos- 
sible, ne  laisser  aucun  vide,  aucun  décollement  au 
voisinage  de  la  fistule;  que  les  téguments  ou  les 
lambeaux  ne  doivent  être  détachés  qu’autant  qu’il 
est  absolument  nécessaire;  qu’il  faut  laisser  une 
sonde  de  gomme  élastique  à demeure  dans  l’urètre, 
ou  bien  sonder  le  malade  chaque  fois  que  la  vessie 
a besoin  d’être  vidée,  afin  que  l’urine  soit  dans 
l’impossibilité  de  loucher  les  parois  du  canal  en 
sortant.  ( Voir  Opérations  qui  se  pratiquent  sur 
l'urètre.  ) 

CHAPITRE  XVI. 

AN’APLiVSTIE  VAGINALE  OU  ÉLÏTROPLASTIE. 

Des  trois  sortes  de  fistules,  fistules  vésico-vagi- 
nales,  fistules  recto-vaginales,  et  fistules  entéro- 
vagiuales  qui  peuvent  s'établir  dans  le  vagin,  il  eu 
est  deux  au  moins  qui  permettent  de  songer  à l’ana- 
plastie,  qui  ont  même  été  soumises  à quelques 
essais  de  cette  opération. 

ARTICLE  I".  — Fistules  vésico-vasirales. 

Que  la  fistule  qui  fait  communiquer  les  voies 
urinaires  avec  le  vagin  parle  de  l’-urèlre  ou  de  la 
vessie,  il  n’en  est  pas  moins  toujours  très-difficile 
de  la  guérir.  Ayant  constaté  que  la  cautérisation , 
la  suture,  les  érignes  et  autres  procédés  opératoires 
n’en  triomphaient  presque  jamais,  les  chirurgiens 
ont  dû  applaudir  à l’idée  de  toute  autre  opération 
nouvelle. 

§ I".  Toutefois,  il  n’y  a guère  que  Vanaplustie 
indienne  qui  ait  été  mise  en  pratique  pour  remé- 
dier aux  fistules  du  vagin.  Personne  n’en  avait  parlé 
avant  que  j’eusse  imaginé  en  1852  de  fermer  les 

(2)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1834,  p.  348. 
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fistules  laryngiennes  avec  un  bouchon  do  tégu- 
ments. Alors  j’ajoutais  : « Si  l’analogie  ne  m’abuse 
pas,  cette  méthode  conviendrait  également  à d’au- 
tres fistules  et  pour  fermer  une  foule  d’autres  ou- 
vertures. Les  fistules  profondes,  étroites,  avec 
déperdition  de  substance  de  l’urètre,  les  fistules 
thoraciques,  abdominales,  les  anus  accidentels, 
lorsque  l’obstacle  au  cours  des  matières  n’existe  ' 
plus,  certaines  fistules  salivaires,  lacrymales,  en 
retireraient  probablement  plus  de  fruit  que  dés  di- 
verses méthodes  plastiques  essayées  jusqu’à  pré- 
sent. » 

Il  est  juste  de  dire  néanmoins  qu’en  m’exprimant 
ainsi,  je  n’étais  guidé  que  par  l’analogie,  et  que 
mes  assertions  ne  reposaient  encore  sur  aucun  fait 
pratique.  On  a vu  plus  haut  que  mes  prévisions  se 
sont  en  partie  réalisées  pour  l’anus  contre  nature 
et  la  fistule  lacrymale.  Un  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris,  M.  Jobert  (1),  s’est  emparé  de  cette  idée, 
et  semble  en  avoir  fait  maintenant  d’assez  nom- 
breuses applications  aux  fistules  vaginales,  soit  de 
la  vessie,  soit  de  l’urètre.  Il  parait  même  démontré 
qu'une  des  malades  opérées  par  lui  d’une  fistule  du 
bas-fond  de  la  vessie,  est  radicalement  guérie 
depuis  plus  de  deux  ans.  Il  est  vrai  que  ce  procédé 
est  resté  sans  succès  sur  la  plupart  des  femmes 
qu’il  y a soumises,  et  qu’en  l’essayant  de  son  côté 
M.  Roux  (2)  a complètement  échoué.  Il  est  même 
fort  à craindre  (pie,  de  cette  façon,  on  n’éprouve  de 
nombreux  insuccès.  Cependant,  comme  c’est  une 
méthode  facile  et  que  tout  le  monde  peut  pratiquer, 
elle  mérite,  je  crois,  d’ôtre  conservée  pour  les  cas 
au  moins  où  la  fistule  est  peu  étendue,  et  lorsque 
le  contour  n’en  est  ni  trop  aminci , ni  trop  cal- 
leux. 

Le  Manuel  opératoire  de  M.  Jobert  est  exacte- 
ment calqué  sur  celui  que  j’ai  décrit  à l’occasion 
de  la  bronchoplastie.  On  avive  la  fistule  au  moyen 
du  caustique  ou  de  l’instrument  tranchant;  un  lam- 
beau beaucoup  plus  long  que  large,  plus  ou  moins 
long  et  plus  ou  moins  large  d’ailleurs,  selon  que  la 
fistule  est  elle-même  plus  ou  moins  large  et  plus 
ou  moins  profondément  située,  est  ensuite  taillé 
sur  l’un  des  côtés  de  la  vulve,  de  manière  à ce  que 
sa  pointe  soit  tournée  du  côté  de  la  rainure  sous- 
ischiatique,  et  à ce  que  sa  racine  semble  se  conti- 
nuer avec  l’ouVerture  vulvaire  du  vagin.  Disséqué, 
isolé  du  sommet  vers  la  base , ce  lambeau  doit  être 
assez  long  pour  être  entraîné  sans  peine  jusque 
dans  la  vessie  ou  l’urètre  par  la  fistule.  L’ayant 
replié  sur  sa  face  cutanée,  on  en  traverse  le  pli  avec 
un  fil  double;  ce  fil , qui  doit  lui  servir  de  conduc- 
teur, bientôt  saisi  par  la  tête  d’une  sonde  de  Rel- 
locque  préalablement  introduite  dans  le  vagin  par 
l’urètre,  entraîne  ainsi  sans  difficulté  le  bouchon 
tégumentaire  vers  la  fistule,  et  l’empêche  par  la 
suite  de  retomber  dans  le  vagin.  Comme  sa  présence 


dans  l’urètre  pourrait  occasionner  une  ulcération, 
il  y aurait  quelque  avantage  peut-être  à le  passer 
dans  une  sonde  de  femme,  qui  lui  servirait  de 
soutien  en  même  temps  qu’elle  donnerait  issue  aux 
urines.  11  est  évident  au  surplus  que  le  lambeau 
peut  être  pris  presque  indifféremment  dans  l’épais- 
seur d’une  des  grandes  lèvres,  sur  la  face  interne 
de  la  cuisse , ou  vers  la  fesse.  L’important  c’est  qu’il 
ait  une  certaine  épaisseur,  surtout  du  côté  de  son 
pédicule;  autrement,  avec  la  longueur  qu’on  est 
obligé  de  lui  donner,  il  serait  à peu  près  impos- 
sible d’en  éviter  la  mortification.  Peut-être  aussi 
serait-il  lion  , après  l’avoir  doublé,  de  le  fixer  ainsi 
replié  par  la  pointe  au  moyen  d’un  point  de  suture, 
et  de  lui  permettre  de  se  resserrer,  de  se  vascu- 
lariser  avant  de  l’introduire  dans  la  fistule.  Il  serait 
encore  utile,  je  crois,  de  l’entraîner  par  sa  grosse 
extrémité,  et  d’employer  quelque  force  pour  le 
faire  entrer,  afin  que  sa  partie  la  plus  volumineuse 
étant  dans  la  vessie  fût  en  quelque  sorte  retenue 
au-dessous  par  la  fistule  elle-même,  qui  remplirait 
dès  lors  le  rôle  d’anneau  constricteur.  Ce  qu’il  faut 
encore,  c’est  que  le  lambeau  se  trouve  en  contact 
par  sa  face  celluleuse,  non  par  sa  face  cutanée  avec 
la  fistule,  et  que  le  contour  de  celle-ci  soit  dans  un 
état  d’avivement  complet. 

De  cette  façon,  aucun  point  de  suture  n’est  in- 
dispensable, et  les  parties  peuvent  rester  d’elles - 
mêmes  en  place.  On  ne  doit  du  reste  songer  à 
trancher  le  pédicule  du  lambeau  qu’au  bout  de 
plusieurs  semaines,  qu’après  avoir  acquis  la  certi- 
tude d’une  agglutination  solide  entre  la  substance 
nouvelle  et  le  contour  de  l'ouverture  fistuleuse. 
Cette  section  se  pratiquerait  d’ailleurs  vers  le  mi- 
lieu de  la  longueur  du  lambeau , afin  qu’en  se 
rétractant  par  sa  nouvelle  extrémité,  il  pût  finir 
par  représenter  une  sorte  de  liouton  à deux  têtes , 
dont  une  dans  le  vagin , et  l’autre  dans  la  vessie. 
Quant  à la  plaie  extérieure,  elle  serait  traitée  par 
la  suture  ou  les  autres  moyens  unissants  dans  sa 
moitié  excentrique,  et  il  conviendrait,  daus  le  but 
d’éviter  toute  constriclion  du  pédicule  du  lambeau, 
de  ne  pas  en  rapprocher  trop  les  bords  vers  sa 
base.  Chez  la  malade  mentionnée  plus  haut , le  lam 
beau  obturateur  s’est  tellement  bien  consolidé, 
qu’il  reste  couvert  d’une  touffe  do  poils  à l’inté- 
rieur du  vagin. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  pour  les  soins 
de  propreté , et  les  précautions  que  nécessite  l’ex- 
crétion des  urines , il  faut  se  comporter , quand 
on  se  décide  à l’élytroplaslie,  aux  règles  établies  à 
l’occasiou  des  fistules  vésico-  vaginales  en  général. 

M.  Roux,  ayant  à fermer  une  fistule  vésico- 
vaginale  large  de  deux  ou  trois  lignes,  crut  devoir 
tailler  son  lambeau  sur  la  paroi  même  du  vagin. 
Ayant  renversé  ce  lambeau  sur  sa  face  muqueuse, 
il  l’introduisit  dans  la  fistule , comme  il  vient  d’être 


(1)  Bullet.  de  l'Acad.  royale  de  mid.,  t.  H. 


(2)  Journ,  dei  eonn.  mid,  chirur.,  t.  IV,  p.  107. 
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dit  ; mais  le  sommet  du  bouchon  se  mortifia  bientôt, 
et  l’opération  resta  sans  succès. 

8 II.  Élytroplaslie  par  soulèvement  d'une  arcade 
léyumenlaire.  Ayant  rencontré  plusieurs  femmes 
(fui  avaient  inutilement  subi  l’élytroplastie  par  ie 
procédé  du  bouchon , je  pris  le  parti  d’essayer  chez 
elles  une  autre  variété  de  l’anaplastie.  Saisissant 
avec  une  érigne  à double  crochet  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  vis-à-vis  de  la  fistule,  en  tirant 
vers  la  vulve  cette  partie  que  l’indicateur  introduit 
dans  le  rectum  pousse  et  soulève  en  avant,  je  donne 
l’érigne  à un  aide  pour  avoir  la  main  droite  libre. 
L'n  bistouri  droit  tenu  comme  une  plume  me  sert 
ensuite  à inciser  en  travers  la  paroi  vaginale  dans 
l’étendue  d’un  pouce  ou  d’un  pouce  et  demi  au- 
dessus,  puis  au-dessous  du  point  soulevé  par 
Périgne,  en  ayant  soin  de  ne  pas  pénétrer  jusqu’à 
l’intérieur  du  rectum.  Les  limites  de  l’arcade  à 
construire  étant  ainsi  établies,  je  glisse  la  pointe 
du  bistouri  à plat,  de  l’incision  inférieure  vers 
l’incision  supérieure,  dans  l’épaisseur  de  la  cloison, 
de  manière  à détacher  le  milieu  de  cette  plaque  du 
vagin  à droite  et  à gauche  dans  l’étendue  d’environ 
un  pouce  sans  ouvrir  le  rectum,  et  sans  en  déta- 
cher les  deux  extrémités.  La  fistule , préalablement 
avivée,  est  aussitôt  traitée  parla  suture.  Chaque 
fil  armé  de  son  aiguille  courbe  est  d’abord  passé 
d’avant  en  arrière  ou  de  bas  en  haut  au-dessous 
du  pont  vaginal,  puis  de  la  vessie  dans  le  vagin  à 
travers  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule,  et  ramené 
ensuite  sous  le  pont,  puis  au  dehors.  Un  second 
temps  de  l’opération  consiste  à traverser  d’arrière 
en  avant,  et  de  la  vessie  dans  le  vagin,  la  lèvre 
antérieure  du  trou  avec  l’autre  extrémité  de  chaque 
fil  également  armé  d’aiguille.  Cherchant  à nouer 
ces  fils  en  dernier  lieu , on  force  l’arcade  décollée 
à remonter  dans  la  fistule,  à se  placer  dans  la 
vessie  en  môme  temps  que  les  lèvres  de  l’ouverture 
pathologique  viennent  se  mettre  en  contact  au- 
dessous.  Le  lambeau  emprunté  ainsi  au  vagin  proé- 
mine  dans  la  vessie,  et  se  trouve  réellement  à 
cheval  sur  la  suture. 

Ce  procédé,  qui  me  semblait  offrir  quelques 
chances  de  succès , n’en  a pas  moins  échoué  chez 
la  seule  malade  que  j’y  aie  soumise , mais  il  faut 
dire  que  la  fistule  avait  plus  d’un  pouce  de  diamètre, 
que  toutes  les  parties  du  vagin  étaient  depuis 
longtemps  dénaturées  par  des  tentatives  d’opéra- 
tions de  toute  nature.  Mon  intention , en  supposant 
que  l’agglutination  se  fftt  faite  , était  de  couper  au 
bout  de  dix  ou  quinze  jours,  d’abord  une  des 
extrémités,  et  un  peu  plus  tard  l’autre  extrémité  du 
lambeau,  puis  de  laisser  cicatriser  insensiblement 
la  plaie. 

§ III.  Agglutination  directe.  Une  autre  méthode 
que  j’ai  voulu  appliquer  deux  fois,  et  que  les 
femmes  n’ont  point  consenti  à supporter , consiste- 
rait à cautériser  énergiquement  le  contour  de  la 
fistule  et  la  paroi  correspondante  de  la  cloison 


recto-vaginale,  puis  à maintenir  cette  cloison 
relevée  au  moyen  de  tampons  ou  de  corps  dila- 
tants introduits  dans  le  rectum.  Une  agglutination 
obtenue  de  cette  manière  permettrait  de  rétablir 
plus  tard  ia  continuité  du  vagin , et  de  laisser 
comme  un  opercule  sur  la  fistule  la  portion  de  tissu 
qu’on  y aurait  ainsi  collée.  Jusqu’à  quel  point  ces 
'procédés  méritent-ils  d’être  essayés  ? C’est  ce  que 
je  n’ose  dire , ayant  moi-môme  échoué  quand  j’ai 
voulu  les  mettre  en  pratique. 

§ IV.  Excisions  au  voisinage.  Peut-être  réussi- 
rait-on mieux  dans  quelques  cas  d’ouverture 
étroite  en  excisant  un  triangle  allongé  de  la  moitié 
de  l’épaisseur  de  la  paroi  vésico-vaginale  à chaque 
extrémité  de  la  fistule?  La  cicatrisation  de  ces  nou- 
velles plaies  me  semble  de  nature  à resserrer,  et 
peut-être  à fermer  complètement  l’ancienne. 

§ V.  Abaissement  de  V utérus.  Un  autre  procédé 
encore  qu’on  pourrait  emprunter  à l’anaplastio 
consisterait,  quand  la  fistule  est  très-élevée,  à 
cautériser  fortement  sa  région  vaginale,  puis  à 
accrocher  le  col  de  l’utérus  avec  une  érigne  ou 
avec  une  anse  de  fil  pour  l’abaiser , et  le  faire 
glisser  en  tiroir  jusqu’au-dessous  de  l’ouverture 
vésicale.  Mais,  je  le  répète,  toutes  ces  données 
manquent  do  base  concluante  ; nul  ne  peut  encore 
invoquer  de  succès  à leur  appui. 

ARTICLE  II.  — Asapustib  ou  élytropustik 
ucro-mnuu. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  de  l’élytroplastie 
vésicale  est  applicable  aux  fistules  qui  font  com- 
muniquer le  rectum  avec  le  vagin.  Il  est  vrai  cepen- 
dant que  les  tentatives  ont  été  moins  nombreuses 
de  ce  côté  que  de  l’autre,  soit  parce  que  ce  genre 
de  fistule  cède  mieux  aux  moyens  ordinaires , soit 
parce  qu’il  est  moins  fréquent , soit  parce  que  les 
femmes  en  sont  moins  tourmentées.  Il  est  cependant 
une  opération,  la  suture  du  périnée,  qui  ramènera 
peut-être  l’attention  sur  ce  sujet,  attendu  qu’il 
n’est  pas  rare  de  voir  un  trou  persister  au-dessus 
dans  le  bas  de  la  cloison  recto-vaginale  qnand  on 
l’a  pratiquée.  Une  dame  qui  était  dans  cet  état  par 
suite  d’une  suture  du  périnée,  que  lui  avait  pra- 
tiquée M.  Roux,  fut  opérée  par  moi,  en  1837,  au 
moyen  de  l’anaplastic  indienne.  Je  taillai  un  lam- 
beau , long  de  deux  pouces , large  de  huit  à dix 
lignes  à sa  racine,  dans  l’épaisseur  de  la  grande 
lèvre  gauche.  Un  fil  fixé  au  sommet  de  ce  lambeau 
me  servit  à l’entraîner  du  vagin  dans  le  rectum  à 
travers  la  fistule,  et  à le  tenir  ainsi  fixé  près  de 
l’anus.  Il  s’est  mortifié  dans  le  tiers  de  son  éten- 
due, et  n’a  contracté  d’adhérences  que  par  l’un  de 
ses  côtés  ; si  bien  qu’en  définitive  la  fistule  n’en  a 
été  rétrécie  que  d’un  tiers.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’avec  des  sujets  plus  dociles , et  en  prenant 
toutes  les  précautions  possibles  pour  ne  point  af- 
faiblir la  -v  italité  du  lambeau , l’élytroplastie  par  le 
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bouchon  tégumentaire  offrira  quelque  chance  de 
succès  dans  ce  genre  de  fistule. 

CHAPITRE  XVn. 

ANAPLASTIE  DO  PÉRINÉE. 

Les  fentes,  les  fistules  du  périnée  chez  la  femme, 
permettraient  à la  rigueur  plusieurs  genres  d’ana- 
plastie.  La  souplesse  des  tissus,  la  possibilité  do 
remettre  les  lèvres  de  la  division  en  contact,  font 
cependant  que  les  incisions  de  Celse  leur  ont  été  à 
peu  près  seules  appliquées.  Ainsi , après  avoir 
avivé  et  réuni  ces  fentes,  on  peut,  si  les  parties 
semblent  trop  tendues,  pratiquer  de  chaque  côté 
une  incision  longue  et  assez  profonde  pour  que 
l’élasticité  des  tissus  n’oppose  plus  de  résistance  à 
l’action  de  la  suture.  Alors  seulement  il  faudrait, 
pour  ne  point  perdre  le  fruit  de  ces  incisions,  les 
remplie  de  corps  dilatants,  de  bourrelets  de  char- 
pie enduits  de  cérat  par  exemple.  J’aurai  à rap- 
peler tous  ces  chapitres  h l’occasion  des  organes 
génitaux  et  de  l’anus. 


SECTION  IV. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  8UR 
LES  ARTÈRES. 

Les  principales  opérations  que  la  chirurgie  ap- 
plique aux  artères  sont  la  compression , la  cauté- 
risation et  l’écrasement,  la  torsion  et  l’acupuncture, 
la  suture  et  la  ligature.  Avant  d’examiner  ces  opé- 
rations en  elles-mêmes,  il  importe  de  rappeler  en 
peu  de  mots  la  structure , les  propriétés  anato- 
miques , et  les  moyens  que  la  nature  emploie  pour 
guérir  les  maladies  du  système  artériel. 


CHAPITRE  PREMIER. 

NOTION8  ANATOMIQUES. 

Toute  artère  est  formée  de  trois  tuniques , de 
trois  cylindres  concentriques,  très-distincts  dans 
les  gros  troncs,  mais  qui  se  confondent  insensible- 
ment et  ne  peuvent  plus  être  isolés  quand  on  ap- 
proche des  capillaires. 

S I".  La  tunique  moyenne,  appelée  aussi  tnnlque 
musculaire,  tunique  albuginée,  jaune,  est  com- 
posée de  cercles  fibreux  incomplets , et  non  de 
fibres  longitudinales,  unis  entre  eux  par  des 
lamelles  et  des  filaments  de  môme  nature;  on  n’y 
remarque  aucun  vaisseau,  soit  sanguin,  soit 
lymphatique , quoique  certains  observateurs  aient 
prétendu  le  contraire.  C’est  une  couche  presque 
inerte,  «fui  se  brise  comme  du  verre,  si  on  l’étrangle 
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avec  un  fil  ; se  déchire , au  lieu  de  se  distendre, 
dès  qu’on  exerce  sur  elle  le  moindre  effort.  En 
dehors , elle  n’est  unie  à la  tunique  externe  que 
par  une  couche  .informe  de  matière  lamelleusc , à 
peine  organisée  ; en  dedans , la  membrane  interne 
lui  adhère  dé  la  môme  manière.  Comme  elle  est 
dépourvue  de  sensibilité,  et  de  presque  toutes  les 
autres  propriétés  des  tissus  animés,  il  n?csl  pas 
étonnant  que  les  maladies  dont  elle  devient  le  siège 
soient,  pour  la  plupart  du  moins,  indépendantes 
des  phénomènes  vitaux , et  qu’elles  semblent  se 
développer  sous  l’influence  des  lois  qui  régissent 
la  matière  brute.  C’est  cette  tunique  qui  distingue 
les  artères  des  veines,  leur  permet  de  rester  béantes 
quand  on  les  a coupées  en  travers,  qui  en  détermine 
la  forme  et  la  couleur , rend  leur  inflammation 
diffuse  et  spontanée  si  difficile  et  si  rare,  empêche 
leurs  plaies  ou  leurs  divisions  incomplètes  de  se 
cicatriser  paragglutination,  etfait  qu’elles  résistent 
assez  bien  h l’effort  latéral  du  sang.  D’autant  plus 
épaisse  que  le  tronc  artériel  est  plus  rapproché  du 
cœur  et  plus  gros  , ou  qu’il  est  destiné  à recevoir 
une  impulsion  plus  grande , elle  l’est  aussi  un  peu 
plus  sur  la  convexité  des  courbures  artérielles  que 
dans  le  sens  opposé.  En  arrivant  dans  les  branches 
de  quatrième  ou  de  cinquième  ordre,  en  approchant 
enfin  des  dernières  ramifications  du  système  vas- 
culaire , on  la  voit  s’amincir  par  degrés  et  se  con  • 
fondre  dans  le  tissu  commun  des  deux  autres 
tuniques;  d’où  il  suit  que  les  artères  sont  d’autant 
plus  souples,  plus  extensibles,  d’autant  moins 
faciles  à rompre , toutes  choses  égales  d’ailleurs , 
qu’elles  se  trouvent  plus  petites  et  plus  éloignées 
de  leur  origine. 

§ II.  La  tunique  interne,  que  quelques  personnes 
ont  voulu  comparer  à une  membrane  muqueuse , 
que  d’autres  assimilent  à une  membrane  séreuse , 
est  lisse  et  généralement  onctueuse  à sa  face  libre. 
En  dehors , elle  n’adhère  à la  tunique  précédente 
que  par  des  plaques  lamelleuses  fines;  elle  ne 
renferme  ni  fibres,  ni  canaux  vasculaires  apprécia- 
bles; elle  n’est  réellement  qu’une  lamelle  de 
substance  homogène,  une  sorte  de  vernis  en  partie 
semblable  à la  cornée  transparente  ; à la  matière 
des  ongles  ou  du  tissu  corné  en  général,  et  qui 
protège  la  marche  du  sang  dans  toute  l’étendue,  de 
l’arbre  artériel.  Dans  les  petites  branches  et  les 
capillaires,  cette  couche  n’étant  plus  séparée  delà 
tunique  celluleuse  par  la  membrane  moyenne, 
revêt  des  caractères  qui  la  rapprochent  beaucoup 
d’une  véritable  organisation  , en  permettant  à sa 
face  externe  de  recevoir  des  fluides  par  circulation 
directe;  ailleurs  elle  est  plus  épaisse  et  plus  dis- 
tincte, mais  extrêmement  fragile  ; séparée  de  tout 
système  vasculaire  par  la  tunique  jaune  ; elle  n’est 
là  que  comme  simple  couche  inorganique,  à la 
manière  des  cartilages,  douée  de  très-peu  d’élasti- 
cité et  très-facile  à écraser.  De  ces  caractères,  il 
résulte  que  la  membrane  interne  des  artères  est 
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encore  moins  que  leur  tunique  moyenne  de  nature 
à éprouver  primitivement  l’inflammation  diffuse 
spontanée  , qu’elle  ne  peut  devenir  le  siège  de  ce 
phénomène  pathologique  que  par  ce  qu’il  lui  est 
transmis  des  tissus  environnants;  en  un  root 
qu’elle  ne  s’altère  que  mécaniquement,  à moins 
qu’elle  ne"  reçoive  par  contiguïté  des  autres  tuni- 
ques les  maladies  dont  elles  peuvent  être  affectées. 
En  cela  je  compare  la  tunique  interne  des  artères  à 
l’épiderme,  aux  membranes  séreuses  en  général, 
aux  cartilages  d’incrustation  en  particulier , les- 
quels ne  s’enflamment  de  prime  abord  que  par 
leur  face  adhérente,  par  leur  doublure  cellulo- 
vasculaire. 

§ III.  La  tunique  externe  ou  celluleuse  est  la 
seule  qui  présente  tous  les  éléments  d’un  véritable 
tissu  dans  les  artères.  Elle  est  formée  de  fibrilles 
et  de  lamelles  diversement  entre-croisées,  feutrées, 
comme  toutes  les  gaines  celluleuses  ; des  vaisseaux 
artériels  et  veineux  très-fins  la  parcourent  dans 
toutes  les  directions;  ces  vaisseaux,  connus  sous 
le  nom  de  vasa  vasorum,  alimentent  toute  l’épais- 
seur de  l’artère,  et  cependant  ils  ne  pénètrent, 
ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  ni  dans  la  tunique 
moyenne,  ni , à plus  forte  raisou , jusqu’à  la  tuni- 
que interne;  en  sorte  que  la  membrane  celluleuse 
du  système  artériel  est  la  seule  où  il  se  fasse  une 
circulation  réelle,  et  que  les  autres  ne  si;  nourris- 
sent guère , ou  ne  s’entretiennent  dans  leur  état 
naturel  ou  de  vie  que  par  imhibition , par  simple 
dépôt  de  molécules.  Celle  texture  lui  donne  une 
grande  extensibilité , lui  permet  do  céder  à tous  les 
efforts  qu’on  exerce  sur  elle  sans  se  rompre,  de 
s’enflammer  de  se  cicatriser,  de  contracter  des 
adhérences  avec  ce  qui  l’entoure , de  transmettre 
aux  lamelles  sous-jacentes  ses  propres  maladies  et 
jusqu’à  son  organisation  ; d’où  il  suit  que  du  côté 
du  système  capillaire,  où  elle  forme  presque  toute 
l’épaisseur  des  parois  vasculaires , la  vie  y est  plus 
active , et  les  maladies  qui  s’y  rattachent  infiniment 
plus  fréquentes. 

§ IV.  Les  artères  sont  encore  enveloppées  partout 
d’une  gaine  de  même  nature,  mais  beaucoup  moins 
solide  que  leur  tunique  celluleuse;  cette  gaine, 
qu’on  appelle  gaine  commune,  semblable  à celle 
qui  existe  autour  de  tous  les  cordons , de  tous  les 
faisceaux  de  l’organisme,  augmente  et  entretient 
la  souplesse  de  la  précédente,  l’unit  aux  tissus  cir- 
convoisins  , et  principalement  aux  veines  collaté- 
rales. 

§ V.  Les  artères  ne  reçoivent  leurs  nerfs  que  des 
plexus  du  grand  sympathique,  et,  comme  les 
vaisseaux,  ces  nerfs  ne  s’observent  que  dans  la 
tunique  celluleuse.  A l’extérieur  cependant  elles 
sont  côtoyées  par  quelques  cordons  du  système  cé- 
rébro-spinal. A ce  sujet  même  il  est  bon  de  rappe- 

(1)  Thèse  no  55.  Pari»,  1826. 

(2)  Anal,  chir.,  l.  I , p.  240. 


1er  une  loi  formulée  par  M.  Fouilhoux  (1) , savoir 
que,  pour  les  artères  un  peu  volumineuses  de  la 
moitié  supérieure  du  tronc , le  nerf  collatéral  est 
toujours  placé  en  dehors,  c’est-à-dire  moins  rap- 
proché de  l’axe  de  la  partie,  tandis  qu’aux  membres 
inférieurs  c’est  généralement  le  contraire.  Mais 
cela  n’est  exact  ni  pour  le  médian  à l’avant-bras, 
ni  pour  le  crural  dans  la  fosse  iliaque,  ni  pour  le 
poplité,  etc.  D’autres  ont  admis  sans  plus  de  fonde- 
ment que  dans  la  moitié  supérieure  du  corps  les 
veines  recouvrent  les  artères  , tandis  que  pour  la 
moitié  inférieure  les  artères  recouvrent  les  veines. 
La  jugulaire  est  en  dehors  de  la  carotide  et  ne  la 
recouvre  pas.  Il  en  est  de  même  de  la  veine  sous- 
clavière  à son  entrée  dans  l’aisselle.  Si  la  loi  de 
M.  Serres  est  vraie  pour  les  iliaques  externes  et  les 
vaisseaux  fémoraux , elle  ne  l’est  plus  pour  les  hy- 
pogastriques, ni  dans  le  creux  poplité.  En  disant 
que  pour  la  moitié  supérieure  du  corps  les  veines 
satellites  sont  en  avant  et  en  dehors , tandis  que 
dans  la  moitié  inférieure  elles  sont  en  arrière  et  en 
dedans,  M.  Mulgaignc  (2)  se  trompe  également.  La 
veine  axillaire  est  en  dedans,  puis  en  arrière  et 
non  en  dehors.  La  veine  poplitée  se  trouve  en  de- 
hors et  non  en  dedans.  Ce  que  j’ai  trouvé  de  plus 
exact  en  ce  genre  est  encore  le  principe  suivant. 
Le  nerf,  la  veine,  l 'artère  en  allant  de  la  peau 
vers  l’os,  l’artère,  la  reine,  le  nerf,  si  on  va  de 
l’os  vers  la  peau.  L’avant- bras,  le  bras,  l’épaule, 
le  cou  , la  jambe,  le  jarret,  b cuisse  elle-même, 
justifiant  cette  loi , je  ne  vois  donc  pas  ce  qui  au- 
torise M.  Malgaigne  (3)  à la  rejeter.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  les  rapports  des  nerfs  et  des  veines 
avec  les  artères  ne  peuvent  être  bien  précisés  qu’à 
l’occasion  de  chaque  membre  ou  de  chaque  organe 
en  particulier. 

CHAPITRE  H. 

TERMINAISONS  SPONTANÉES  DES  LÉSIONS  DU  SYSTÈME 
• ARTÉRIEL. 

Ce  chapitre,  sans  lequel  il  serait  difficile  d ap- 
précier ce  qui  concerne  les  opérations  à pratiquer 
sur  les  artères,  comprend  les  anévrismes  propre- 
ment dits , et  les  hémorragies  traumatiques. 

ARTICLE  Ier  Anf.vbismes. 

Tout  anévrisme  est  une  maladie  dangereuse  ; 
abandonnée  à elle-même,  il  est  rare  qu’elle  ne  fasse 
pas  périr  le  sujet  qui  en  est  affecté.  Les  parois  du 
kyste  s’amincissent  en  se  dilatant,  s’altèrent,  se 
perforent,  ou  se  gangrènent  par  degrés  ; le  sang  et 
les  caillots  contenus  dans  la  tumeur  s’échappent 

(3)  Anal,  chir.,  t,  1,  p.  266. 
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au  dehors;  une  hémorragie  abondante  en  est  la 
suite,  et  cette  hémorragie  ne  s’arrête  qu’à  l’extinc- 
tion de  la  vie.  Il  est  vrai  que  chez  certaines  per- 
sonnes une  terminaison  pareille  peut  se  faire  long- 
temps attendre;  que  des  malades  ont  pu  porter 
pendant  plusieurs  années,  (tendant  dix-huit  ou 
vingt  ans,  ainsi  que  M.  de  Renzi  (1)  et  Saviard  (2) 
en  rapportent  chacun  un  exemple,  un  ou  plusieurs 
anévrismes,  sans  en  être  gravement  incommodés. 

Les  auteurs  renferment  en  outre  un  assez  grand 
nombre  d’exemples  de  guérisons  spontanées  de 
cette  maladie. 

M.  A.  Sévcrin  (3)  a vu  la  gangrène  menacer  d’en- 
vahir la  totalité  d’un  anévrisme  fémoral,  et  le 
malade  se  rétablir  complètement  après  la  ligature 
de  l’artère.  E.  Ford  (4)  cite  l’observalion  d'un 
anévrisme  de  la  cuisse  qui , après  avoir  acquis  un 
volume  considérable,  diminua  peu  à peu  , et  finit 
par  disparaître  complètement.  Reinig  a publié, 
en  1741  (a),  l’observation  d’un  anévrisme  trauma- 
tique de  la  fémorale  qui  guérit  sans  opération  et 
saus  gangrène.  Guatlaui , Moïniehen  (ü) , Poma- 
rest  (7),  Albert,  rapportent  aussi  chacun  un  exem- 
ple d’anévrisme  terminé  par  gangrène  ou  par  sup- 
puration , et  guéri  spontanément.  Sur  le  cadavre 
d’une  jeune  femme,  M.  Freer  a trouvé  une  tumeur 
grosse  comme  une  petite  pomme,  entièrement 
remplie  de  couches  solides , et  qui  avait  ancienne- 
ment communiqué  avec  l’intérieur  de  l’aorte. 
M.  Darrach  (8)  dit  avoir*  vu  la  mémo  chose  à la 
crosse  de  ce  vaisseau.  Portai  (9)  rapporte  au  nom 
de  Lower  un  exemple  d’anévrisme  de  la  carotide 
guéri  sans  remèdes.  Deux  faits  de  guérison  spon- 
tanée d'anévrisme  du  jarret  ont  été  soigneusement 
décrits  par  K.  Ford  (10).  M.  II.  Martiu  (11)  cite  un 
malade  qui  guérit  d’un  anévrisme  poplité  dans  le 
cours  d’une  fièvre  putride.  M.  Marjoiin  parle  aussi 
d’un  anévrisme  de  l’artère  fémorale  qui  se  termina 
par  un  vaste  abcès , et  finit  par  guérir.  An  surplus, 
les  observations  de  ce  genre  sont  tellement  bien 
connues  aujourd'hui  qu’il  suffira  de  les  rappeler  à 
l’occasion  de  chaque  artère  en  particulier. 

§ I".  Pour  arriver  à ce  résultat  heureux  , divers 
procédés  sont  employés  par  la  nature  : toute  la 
poche  anévrismale  peut  être  prise  de  gangrène; 
alors  le  fluide  qu’elle  renferme  se  décompose;  le 
sang  ou  la  lymphe,  se  coagulaut  au-dessus  et  au- 
dessous  , acquiert  parfois  assez  de  solidité  pour  ar- 
rêter complètement  la  circulation  dans  ce  point , et 
permettre  à la  tumeur  de  s’ouvrir , de  se  vider  sans 

(1)  T rail.  ital.  de  cet  ouvr.,  p.  67. 

(2)  Obs.  61,  p.  272  , Journ.  dej  tav.,  janvier  1691. 
Voyez  auisi  le»  Obt.  de  Sennert  et  Prêtât,  30  an»  , dans 
Mèm.  de  Ribet , 28  ans,  50  ans,  Gaz.  mèd.  de  Parti, 
1835,  p.  161. 

(3)  Bonet,  corpt  de  mèd.,  etc.,  p.  96. 

(4)  Vphimèridct . etc.,  par  I.astU'.  cl  l’cllctan.  Paris , 
1790,  t.  l,in  8»,  p.  115. 


danger  , à la  plaie  qui  en  résulte  de  semondifier,  à 
la  suppuration  de  s’établir,  et  à la  cicatrisation  de 
s’opérer,  sans  qu’il  survienne  la  moindre  hémor- 
ragie. 

§ U.  L’inflammation  aiguë  peut  s’emparer  des 
parois  du  kyste  et  des  lames  environnantes,  se  pro- 
pager au  tronc  artériel  lui-même,  donner  lieu  à 
un  véritable  abcès  ou  à la  gangrène , déterminer 
un  épanchement  de  lymphe  concresclble  au-dessus 
et  au-dessous  du  point  de  l’artère  qui  communique 
avec  l’anévrisme , et  produire  là  des  adhérences 
assez  solides  pour  résister  à l’effort  du  sang,  pour 
que  le  foyer  purulent  puisse  s’ouvrir  et  se  vider 
sans  entraîner  plus  de  dangers  qu’un  dépôt  ordi- 
naire. M.  Guthrie  (12),  qui  parie  de  deux  malades 
morts  par  suite  de  la  gangrène  de  leur  anévrisme, 
en  cite  un  troisième  qui  guérit  par  l’effet  du  même 
accident,  quoique  la  tumeur  occupât  le  pli  de 
l’aine. 

§ III.  La  tumeur,  soutenue  par  des  muscles, 
des  lames  aponévroliques , des  feuillets  épais  de 
tissu  cellulaire,  eu  se  remplissant  de  couches  con- 
centrique* de  fibrine,  acquiert  quelquefois  assez 
de  solidité  et  de  volume,  au  dire  de  Hunter  et 
d’E.  Home  , pour  réagir  avec  force,  par  sa  partie 
supérieure , contre  le  tronc  artériel  qui  lui  a donné 
naissance,  pour  l’oblitérer,  s’il  porte  contre  quel- 
que point  d’appui  solide,  et  suspendre  ainsi  la 
circulation  à travers  ce  point  de  l’artère.  Dès  lors 
tout  le  sang  contenu  dans  le  kyste  se  coagule;  la 
partie  la  plus  fluide  en  est  résorbée  ; l’action  mo- 
léculaire diminue  par  degrés  la  masse  des  éléments 
les  plus  solides,  et  la  résolution  de  l’anévrisme 
finit  par  s’opérer. 

§ IV.  Dans  d’autres  cas  beaucoup  plus  rares , les 
différentes  couches  concrètes  qui  s’appliquent  suc- 
cessivement à l’intérieur  du  kyste  parviennent  à la 
Un  à le  remplir,  à s’arrêter  même  dans  l’ouverture 
artérielle , et  acquérir  une  si  grande  consistance 
que  le  sang  ne  peut  plus  les  déplacer;  qu’elles  s’é- 
paississent par  degrés  en  se  rapprochant  peu  à peu 
de  l’axe  du  vaisseau , au  point  de  le  fermer  en 
entier,  et  d’y  arrêter  la  circulation  pour  jamais. 

§ V.  Enfin  dans  d’autres  cas  encore  plus  rares, 
ces  concrétions  , après  avoir  rempli  complètement 
le  sac , se  disposent  de  manière  à fermer  exacte- 
ment l’ouverture  latérale  de  l’artère,  qui  conserve 
son  calibre  sans  empêcher  la  résolution  de  l’ané- 
vrisme de  se  faire.  C’csl  ainsi  que  les  choses  se 
sont  passées  dans  le  cas  dont  parle  M.  Freer. 

(5)  Thèse  de  Haller,  extr.,  t.  III , p.  382. 

(6)  Bonet,  t.  IV,  p.  56. 

(7)  Ibid.,  t.  IV,  p.  104. 

(8)  Journal  det  progrès . t.  111 , p.  230. 

(9)  Mèm.  surplus,  mal.,  1. 1 , p.  303. 

(10)  Lond.  med.  joum.,  1788,  pari.  2,  p.  242. 

(11)  Revue  mèd,,  1835,  t.  111,  p.  408. 

(12)  Dcscatcs  of  the  arteriet , p.  97. 
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OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


M.  A.  Cooper  (1)  a rencontré  nnc  disposition  encore 
beaucoup  plus  remarquable.  L’artère  fémorale 
avait  été  le  siège , dit-il , d’un  anévrisme  vrai , 
dont  l’intérieur,  tapissé  de  couches  fibrineuses 
très-fermes,  conservait  dans  son  centre  un  canal 
cylindrique  ayant  les  mômes  dimensions  que  lo 
reste  de  l’artère.  C’est,  du  reste , une  disposition 
que  Guattani  parait  avoir  rencontrée,  et  dont 
Roe  (2) , chirurgien  de  marine  , croit  avoir  égale- 
ment observé  un  exemple  sur  l’artère  iliaque; 
M.  J.  Cloquet  (3)  a rencontré  la  même  disposition 
dans  l’aorte;  mais  est-il  sûr  qu’il  y eût  bien  là  un 
anévrisme  vrai?  Voici  un  fait  du  môme  genre,  et 
non  moins  remarquable,  tiré  de  la  pratique  de 
MM.  Bouchet  cl  Viricel  ; il  s’agit  d’un  anévrisme 
poplité.  On  comprime  la  fémorale;  les  battements 
cessent  au  bout  de  six  mois  dans  la  tumeur  : le 
malade  meurt  plus  tard.  Un  petit  canal  central  per- 
mettait à la  circulation  de  se  continuer  à travers 
l’ancien  sac  (4). 

§ VI.  Tant  qu’on  a regardé  l’anévrisme  comme 
étant  le  plus  ordinairement  formé  par  la  dilatation 
simultanée  de  toutes  les  tuniques  de  l’artère,  on  a 
conservé  l’espoir  de  le  guérir , tout  en  maintenant 
le  calibre  du  vaisseau  dans  son  état  naturel.  On 
croyait  que,  par  un  traitement  bien  entendu,  il 
était  possible  d’obliger  le  sac  anévrismal  à revenir 
sur  lui-môme,  à reprendre  par  degrés  la  place 
qu’il  occupait  dans  l’état  naturel , à redonner  à 
l’artère  son  calibre  primitif  et  tous  ses  attributs  de 
l’état  normal,  Scarpa  s’est  efforcé  d’établir  en 
axiome,  au  contraire,  qu’on  ne  peut  obtenir  la 
guérison  radicale  de  l’anévrisme , quelle  qu’en  soit 
la  situation,  à moins  que  l’artère  corrodée,  dila- 
cérée  ou  blessée , ne  soit , dans  une  certaine  éten- 
due au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  de  son 
altération , convertie  en  une  substance  solide  et 
ligamenteuse , que  ce  changement  soit  opéré  par  la 
nature , ou  qu’il  soit  l’effet  des  procédés  de  l’art. 
Bornée  aux  anévrismes  proprement  dits,  cette  pro- 
position est  vraie , et  ne  parait  pas  souffrir  d’excep- 
tions réelles.  Les  observations  de  MM.  Darrach, 
Gloquct,  A.  Cooper,  qui  viennent  d’être  citées,  et 
quelques  antres  qu’on  trouve  dans  l’ouvrage  de 
M.  llogdson , ne  la  réfutent  en  aucune  manière  ; 
car,  chez  les  malades  qui  en  font  le  sujet,  l’artère 
affectée  n’avait  nullement  repris  son  état  naturel. 

Relativement  aux  blessure»  artérielles,  la  pro- 
position de  Scarpa  semble,  an  contraire,  être  in- 
firmée par  quelques  faits.  L’auteur  lui-même  en 
rapporte  un  qui  lui  est  opposé.  Un  malade  observé 
par  Monteggia  mourut  vingt  mois  après  avoir  eu 
l’artère  humérale  blessée  par  la  pointe  d'une  lan- 
cette. L’anévrisme  était  guéri  depuis  longtemps  ; 

(1)  Hogdson , Mal.  des  art.  et  det  veines,  etc. 

(2)  Gulhrie,  Opir.  cit.,  p.  100. 

(3)  Thèse  de  concours,  1831,  p.  91. 

(i)  ¥\orc\, Thèse  no  14.  Pari»,  1828,  p.  11. 


l’artère  avait  conservé  son  calibre , et  cependant  on 
voyait  à l’intérieur  de  ce  vaisseau  une  cicatrice  sou- 
tenue en  dehors  par  un  caillot  noirâtre  et  très-dur, 
correspondant  à l’ancienne  blessure.  Des  observa- 
tions plus  ou  moins  analogues  ont  été  relatées  par 
Saviard,  Petit,  Foubcrt.  J’en  possède  de  plus  re- 
marquables encore  sous  ce  point  de  vue.  Chez  un 
malade  dont  l’artère  avait  été  ouverte  pendant  une 
saignée,  et  qui  fut  conduit  à la  Charité,  où  l’exis- 
tence de  l’anévrisme  pût  être  constatée  par  une  in- 
finité <fc  personnes,  la  tumeur  finit  par  disparaître 
sans  que  la  circulation  eût  cessé  un  instant  dans  le 
vaisseau  blessé.  Un  jeune  homme,  chez  lequel  un 
canif  avait  traversé  une  des  veines  et  l’artère  du  pli 
du  bras , la  tumeur  et  tous  les  autres  caractères 
de  l’anévrisme  variqueux  se  sont  dissipés  de  la 
même  manière  sans  que  les  battements  aient  cessé 
d’être  appréciables  un  seul  jour  dans  toute  la  lon- 
gueur des  artères  radiale  et  cubitale.  Peut-être  la 
plaie  de  l’artère  est-elle  fermée  par  un  simple  caillot 
solide  dans  ces  deux  cas,  et  n’est-cc  là  qu’une  gué- 
rison temporaire  ; mais  peut-être  aussi  la  question 
générale  a-t-elle  besoin  d’être  examinée  de  nou- 
veau. Toujours  est-il  que , guéris  depuis  trois  ans, 
ces  deux  malades  ne  portent  pas  aujourd'hui  la 
moindre  trace  d’anévrisme  au  pli  du  bras.  11  est 
vrai  encore  qu’au  dire  de  M.  South  (3)  cinq  faits 
semblables  aux  miens,  dont  un  avec  examen  sur 
le  cadavre , ont  été  observés  dans  la  pratique  de 
de  M.  Tyrell  à Londres.  On  aurait  tort  néanmoins 
de  compter  sur  une  pareille  terminaison  , quoique 
M.  Neil  (6)  dise  avoir  vu  une  plaie  de  l’aorte  thora- 
cique cicatrisée,  sur  le  cadavre  d’un  homme  qui 
avait  été  blessé  un  an  auparavant;  clic  est  trop 
rare  pour  qu’on  cherche  à l’obtenir  de  préférence. 
Ce  n’est  qu’une  exception , qui  ne  peut  pas  détruire 
le  principe  établi  par  Scarpa. 

ARTICLE  IL  — IlfeBOnaAGiES  TntüïXTKjrKS. 

Il  n’y  a pas  de  points  du  système  circulatoire  dont 
les  plaies  ne  se  ferment  quelquefois  spontanément. 

§ I".  Cœur.  Le  cœur  lui-même  est  dans  ce  cas; 
en  voici  deux  genres  de  preuves.  Une  foule  de  faits 
rassemblés  par  M.  A.  Sanso.n  (7)  et  par  d’autres 
prouvent  effectivement  que  les  plaies  pénétrantes 
de  cet  organe  ne  sont  pas  immédiatement  mortelles 
dans  tous  les  cas.  Sur  une  quarantaine  d’exemples 
concernant  les  plaies  pénétrantes  du  cœur,  et  que 
j’ai  analysées,  j’en  trouve  deux  où  la  mort  n’a  eu 
lieu  que  le  troisième  jour,  deux  où  elle  est  arrivée 
le  quatrième,  sept  où  elle  est  survenue  le  cin- 
quième, un -le  sixième,  deux  le  septième,  un  lo 
huitième,  un  le  neuvième,  un  le  onzième,  un  le 

(5)  Med.  chlr,  reviens,  avril , 1836,  p.  S50. 

(6)  Arch.  gin.  de  mid.,  1838,  t.  II , p.  108. 

(7)  Thèse  no  159.  Pari»,  1827. 
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dix-huitième,  un  le  dix-neuvième  et  un  le  ving- 
tième; encore  faut-il  ajouter  que  chez  le  malade 
observé  par  M.  Champion  la  mort  fut  causée  par 
une  cardo-péricardite. 

Un  blessé  qui  avait  une  plaie  pénétrante  de  l’o- 
reillette droite,  et  que  mentionne  M.  Alquié  (i),  a 
également  survécu  vingt  jours.  Le  jeune  Gaspard 
Hauser  (2),  qui,  le  coup  reçu , fit  plus  d’une  lieue  à 
pied , et  qui  ne  mourut  que  le  troisième  jour,  avait 
la  pointe  du  cœur  percée.  Le  commis  dont  parle 
M.  de  Montègre  (3)  avait  le  cœur  traversé  par  un 
grattoir  de  bureau  depuis  six  jours  quand  il  suc- 
comba. 

D’autres  faits  montrent  quo  certaines  de  ces 
plaies  peuvent  guérir  complètement.  Des  cicatrices 
l’attestaient,  en  effet,  dans  une  observation  de 
Senac,  dans  une  autre  que  renferme  la  Gazette  de 
santé  (4).  Chastenet  père  et  Chastenet  iils  (5)  ont 
rapporté  chacun  un  fait  semblable.  De  Laserre  (fi) 
parle  d’un  chien  vivant  qui  lui  servait  à démontrer 
les  viscères  thoraciques,  et  qui  avait  des  balles  de 
plomb  dans  le  cœur,  le  péricarde,  le  médiastin  et 
les  muscles  intercostaux , quoiqu’il  fût  robuste  et 
gras.  J’ai  ouvert  le  cadavre  d’un  charbonnier  qui 
mourut,  en  1823,  à l'hospice  de  la  Faculté,  par 
suite  d’une  pneumonie,  dans  le  service  de  M.  Bou- 
gon. Cet  homme , qui  avait  reçu  un  coup  de  cou- 
teau plusieurs  années  auparavant,  et  qui,  après 
des  accidents  graves,  s’était  enfin  rétabli  de  sa 
blessure,  portait  une  cicatrice  bien  caractérisée 
dans  le  ventricule  droit  du  cœur,  et  un  large  trou 
à bords  minces  à la  région  correspondante  du  pé- 
ricarde. 

§ II.  Aorte . Si  on  objectait  que  la  structure  mus- 
culaire et  l’entricaillemcnt  naturel  des  fibres  du 
cœur  rendent  compte  sans  trop  de  difficulté  de  ces 
résultats,  je  dirais  que  les  plus  grosses  artères  les 
ont  également  offerts  quelquefois.  Un  individu  qui 
avait  une  plaie  de  deux  lignes  dans  l’aorte  thora- 
cique ne  mourut  que  le  troisième  jour  (7).  Chez  un 
autre  malade  dont  parle  Chastenet  (8),  la  vie  se 
maintint  six  jours;  elle  ne  s’éteignit  que  le  sep- 
tième jour  dans  un  troisième  exemple  rapporté  par 
le  même  auteur.  Lerouge,  dans  Saviard  , raconte 
qu’un  malade  ainsi  blessé  ne  mourut  que  le  on- 
zième jour.  Pelletan  (0)  parle  même  d’un  blessé 
qui,  ayant  eu  l’aorte  traversée  par  un  fleuret,  ne 
mourut  qu'au  bout  de  deux  mois.  Du  reste  j’ignore 
si  on  a jamais  constaté  b guérison  radicale  d’au- 
cune blessure  de  l’aorte.  Le  blessé  de  M.  Neil  (de 
Bamberg)  était  guéri  quand  il  mourut  d’une  pneu- 

(!)  De  Montègre,  Thise  no  6.  Pari»,  1836,  p.  7. 

(2)  Ibid . 

(3)  Ibid. 

(4)  No  6,  p.  2,  1761. 

(5)  Journal  de  t.  Il , p.  386-387. 

(6)  Bibliot.  de  Flanque,  t.  XXVII,  p.  180. 

(7)  Gaz.  de  santé,  1787,  p.  191. 
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monic  au  bout  d’un  an;  mais  la  cicatrice  d’un  quart 
de  ligne,  elle  petit  trombus  qu’on  a trouvé  sur 
l’aorte,  ne  démontrent  pas  sans  réplique  que  cette 
artère  eût  réellement  été  traversée.  On  trouve  dans 
Guattani  (10)  le  cas  curieux  d'un  homme  qui  vécut 
plusieurs  années  après  avoir  eu  l’aorte  blessée,  et 
chez  lequel  il  existait  un  anévrisme  variqueux  entre 
cette  artère  et  la  veiue  cave.  M.  Syrne  (1 1 ) a fait  con- 
naître un  fait  semblable.  Des  animaux,  dont  j’ai 
traversé  soit  le  cœur,  soit  l’aorte  avec  de  longues 
aiguilles,  se  sont  parfaitement  rétablis.  Si  de  cette 
artère  nous  passons  à celles  des  membres , les  faits 
abondent  pour  montrer  que  la  nature  se  suffit  sou- 
vent pour  les  oblitérer  quand  elles  ont  été  divisées, 
pour  arrêter  définitivement  l’hémorragie  qui  ré- 
sulte de  leurs  blessures. 

§ III.  Ayant  rassemblé  dans  un  autre  but  une  cin- 
quantaine d’exemples  de  cette  espèco  (12),  j’ai  vu 
que,  malgré  leur  division  bien  constatée,  soit  par 
écrasement,  soit  par  arrachement,  soit  par  ampu- 
tation delà  partie,  les  plus  grosses  artères  ne  dou- 
nent  pas  toujours  lieu  à une  hémorragie,  ou 
qu’elles  permettent  souvent  à l’hémorragie  de 
s’arrêter  définitivement,  quoiqu’on  n’applique  sur 
elles,  ni  compression , ni  ligature.  Parmi  ces  cas , 
il  s’en  trouve  particulièrement  treize  pour  les  ar- 
tères des  doigts,  de  la  main  ou  du  pied,  quatre 
pour  celles  de  l’avant-bras,  sept  pour  celles  du 
bras,  huit  pour  la  jambe,  et  dix-sept  pour  la  cuisse. 
Il  s’agissait  d’amputation  chez  plus  de  la  moitié  des 
malades.  Dans  l’exemple  cité  par  Féru,  et  celui  de 
M.  Mussey,  on  voit  que  le  bras  et  l’épaule  tout  en- 
tière avaient  été  arrachés. 

§ IV.  C’est  donc  un  fait  incontestable  aujourd'hui 
qu’une  fois  ouvertes,  soit  par  déchirure,  soit  par 
une  véritable  section,  les  artères  des  membres, 
abandonnées  à elles-mêmes , peuvent  à la  rigueur 
s’oblitérer.  J’en  avais  conclu  dans  le  travail  cité 
plus  haut  que  ce  résultat , si  ordinaire  chez  les 
animaux,  s’observerait  souvent  aussi  sur  l'homme, 
si  la  prudence  permettait  de  l’attendre  à la  suite 
des  opérations  ou  des  blessures.  M.  Gulhric,  qui  a 
été  frappé  de  la  même  particularité,  en  avait  tiré 
une  conclusion  semblable;  mais  il  faut  ne  point  ou- 
blier ici  que  la  cessation  spontanée  des  hémorra- 
gies artérielles  n’a  pu  être  soumise  jusqu’à  présent 
à aucune  loi,  à aucune  règle,  et  qu’il  serait  dan- 
gereux de  s’en  rapporter  à elles  toutes  les  fois  que 
l'artère  blessée  ofl’re  un  certain  volume  dans  l’es- 
pèce humaine. 

Quant  à son  mécanisme,  il  est  encore  enveloppé 

(8)  Journal  de  Hom,  t.  II,  p.  360  et  375. 

(9)  Clin,  ehirurg,,  1. 1,  p.  92. 

(10)  Laulh,  Coll,  d’aut.  lat.,  etc. 

(11)  Gaz.  mi<l.  de  Paris,  1833,  p.  51. — Archiv.  gin. 
de  mid.,  t.  XXVIII , p.  403. 

(12)  Journal  hebdom.  et  universel,  t,  1,  p.  144  et  488. 
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d’une  extrême  obscurité.  Les  expériences  de  Jones 
et  de  Béclard  ont  appris  que  dans  les  artères  les 
plaies  en  long  permettent  plus  facilement  que  les 
plaies  transversales  à l’hémorragie  de  s’arrêter, 
et  que  celles-ci  résistent  plus  avec  une  division 
incomplète  qu’avec  une  division  complète.  La  sec- 
tion de  tout  le  calibre  du  vaisseau  en  augmente  les 
chances  d’oblitération , soit  par  suite  de  la  rétrac- 
tion de  ses  deux  axes,  soit  à cause  de  l’espèce  de 
compression  que  les  autres  parties  molles  exercent 
bientôt  sur  lui.  Ce  fait , bien  connu  des  anciens , 
puisque  Celse,  Galien  (1),  qui  ne  put  arrêter  une 
hémorragie  à la  cheville  du  pied  qu’en  divisant 
entièrement  l’artère,  Avicenne,  Guy  de  Ghauliac, 
le  mentionnent  déjà,  a été  de  nouveau  constaté  par 
une  inünité  de  modernes,  si  bien  que  pour  arrêter 
certaines  hémorragies  rebelles , il  en  est  plusieurs 
qui,  à l'instar  de  M.  Larrey  (2),  ont  conseillé  de 
couper  en  travers  toute  la  ligne  où  doit  se  trouver 
l’artère  blessée.  Quant  à savoir  si,  ainsi  divisée, 
l’artère  se  ferme  par  suite  de  la  rétractilité  de  ses 
tuniques,  comme  Morand,  Briot,  Taxil,  Bonfiis, 
M.  Larrey,  M.  Guthric,  l’ont  soutenu,  ou  bien, 
comme  le  veut  Poutcau  , par  l’effet  de  la  compres- 
sion des  concrétions  sanguinesqui  s’établissent  tout 
autour,  ou  par  la  formation  d’un  caillot  à l’inté- 
rieur, ou  bien  par  l’allongement  et  l’épaississe- 
ment de  sa  gaine  celluleuse , comme  l’ont  cru 
d’autres  modernes  ; c’est  là  une  question  que  je  ne 
puis  discuter  ici,  et  dont  on  trouvera  les  éléments, 
les  détails  dans  le  mémoire  que  j’ai  cité  plus  haut, 
dans  le  Traité  des  plaies  de  J.  Bell,  aux  articles 
Anévrisme,  Artère,  Ligature,  de  la  seconde  édi- 
tion du  Dictionnaire  de  médecine. 


CHAPITRE  III. 

TRAITEMENT  DES  LÉSIONS  ARTÉRIELLES. 

» 

Le  but  principal  que  se  propose  aujourd’hui  le 
chirurgien  en  agissant  sur  les  artères  malades,  est 
de  déterminer  le  plus  promptement , et  avec  le 
moins  de  douleur  possible , l’oblitération , soit  tem- 
poraire, soit  permanente  du  vaisseau  lésé,  ou  qui 
transporte  le  sang  artériel  aux  organes  dont  on  veut 
modifier  la  circulation. 

Pour  arriver  à ce  but,  on  a essayé  diverses  mé- 
thodes opératoires,  sans  compter  les  moyens  in- 
ternes, le  régime,  certains  topiques. 

ARTICLE  I".  — Traitement  médical. 

Deux  ordres  de  ressources  ont  été  employés  sous 

(1)  De  curatul.  ration,  per  vcnesect.  chart.,  t.  X,p.  45. 

(2)  Afe'm.  rie  chir.  mit.,  t.  III,  p.  29. 

(S)  Comment,  sur  tes  Mc  ni.  rie  l'Acad.  rie  Bolorjue  , 
t.  II. 


ce  titre  : la  médication  débilitante  ou  de  Valsalva, 
et  les  topiques  froids  ou  astringents. 

§ I".  Méthode  de  Valsalva.  Valsalva  et  Alber- 
tini (3),  étant  encore  élèves,  résolurent  de  traiter 
le  premier  sujet  affecté  d’anévrisme  qu’ils  rencon- 
treraient par  la  saignée  et  le  régime  affaiblissant. 
Voici  leur  manière  de  procéder.  On  fait  une  ou 
deux  saignées  au  malade,  qui  doit  rester  couché 
pendant  environ  quarante  jours,  et  ne  prendre  des 
aliments  qu’autant  qu’il  en  faut  pour  entretenir  la 
vie,  affn  d’augmenter  ensuite  par  degrés  sa  nour- 
riture, dès  que  la  faiblesse  est  portée  au  point  de 
le  mettre  dans  l’impossibilité  de  soulever  les  bras, 
et  de  se  mouvoir  dans  le  lit!  Hippocrate  avait  déjà 
dit  que,  pour  guérir  l’hémorragie  due  à la  rupture 
des  varices  du  poumon,  le  meilleur  moyen  est  de 
pratiquer  au  malade  des  saignées  abondantes  jus- 
qu’à ce  qu’il  soit  presque  exsangue,  et  de  le  ré- 
duire, par  la  diète,  à un  état  de  maigreur  extrême. 
Lancisi,  Gualtani,  Corvisart,  Pellclan  , Hogdson, 
Sabatier,  Boyer,  M.  Andréini  (4)  et  d’autres  ont 
obtenu,  par  l’emploi  de  ce  traitement,  quelques 
résultats  avantageux,  quelques  guérisons  même,  à 
en  croire  les  Annales  de  Hccker  (3).  11  faut  pourtant 
convenir  qu’on  a peine  à comprendre  son  efficacité. 
Sans  doute  que  par  dessaiguées  fréquemment  répé- 
tées et  une  diète  sévère,  on  réduira  la  force  d’im- 
pulsion du  coeur  et  les  battements  de  la  tumeur;  le 
volume  de  cette  tumeur  pourra  diminuer  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas;  mais  n’est-il  pas  à 
craindre  qu’en  affaiblissant  le  sujet,  on  n’augmente 
la  fluidité  de  son  sang;  que,  loin  de  favoriser  la 
concrétion,  la  solidification  de  l’anévrisiue  et  l’obli- 
tération de  l’artère,  on  ne  rende,  au  contraire,  plus 
difficiles  ces  différents  phénomènes?  Quand  on  se 
rappelle  avec  quelle  facilité  la  moindre  émotion , 
le  plus  léger  mouvement , produisent  des  batte- 
ments tumultueux  du  cœur,  et  que,  eu  conduisant 
ainsi  les  malades  à l’anémie , on  les  met  dans  l’im- 
possibilité de  supporter  la  moindre  opération;  • 
enfin , que  la  plus  simple  indisposition  peut  alors 
les  emporter  ; quand  on  remarque  de  plus,  que, 
jusqu’à  présent,  les  guérisons  obtenues  par  la 
méthode  de  Valsalva  sont  en  nombre  extrêmement 
petit,  si  tant  est  même  qu’elle  puisse  en  revendi- 
quer qui  lui  appartiennent  exclusivement,  n’est-il 
pas  j»ermis  d’en  contester  l’importance?  Si,  comme 
le  dit  M.  de  Renzi  (0),  on  y soumet  tous  les  malades 
à l’hôpital  des  Incurables  de  Naples,  M.  Zaviziano 
m’a  soutenu  que  ces  malades  ne  guérissaient  point 
de  leurs  anévrismes  internes. 

Cependant  les  émissions  sanguines  et  le  régime 
affaiblissant  ne  doivent  pas  être  rejetés  de  la  cure 
des  anévrismes.  Lorsque  la  maladie  a son  siège  dans 

(4)  Archives  gin.  demid.,  2«  série,  t.  VI,  p.  575. 

(5)  Rev.  méd.,  1828,  t.  IV,  p.  103. 

(6)  Trad.  ital.  de  ce  livre,  p.  71. 
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l’aorle,  hors  de  la  portée  des  ressources  chirurgi- 
cales, il  esl  prudent  d’y  avoir  recours,  et  d’y  joindre 
les  préparations  de  digitale  vantées  par  M.  Yat- 
mann,  M.  Broock,  et  d’autres  chirurgiens  anglais. 
Quelques  faits  rapportés  par  Pelletan  (I  ) , Sabatier , 
Delpech,  M.  Roux,  etc.,  portent  à croire  que  ce  trai- 
tement composé  n’est  pas  entièrement  dépourvu 
d’efficacité,  et  qu’il  ne  serait  pas  à négliger  lors- 
qu’on n’a  rien  de  mieux  à tenter.  Le  ralentissement 
de  la  circulation,  une  diminution  sensible,  mais 
modérée,  de  la  masse  du  sang,  pourront  permettre, 
on  le  conçoit,  aux  fluides  contenus  dans  l’anévrisme 
de  se  solidifier,  à la  tumeur  de  se  durcir  complè- 
tement, surtout  si  l’orifice  latéral  qui  la  fait  com- 
muniquer avec  l’artère  est  irrégulier  et  très-étroit. 
On  comprend  aussi  qu’une  pareille  tumeur  appuyant 
sur  l’artère  pourra  en  déterminer  l’oblitération, 
parce  que  la  compression  qu’elle  exerce , insuffi- 
sante dans  l’état  naturel , est  alors  assez  forte  pour 
résister  à l’impulsion  du  coeur. 

§ II.  Réfrigérants  et  styptiques.  Presque  tous 
les  anciens  auteurs  prétendent  avoir  guéri  des  ané- 
vrismes par  l’emploi  de  compresses  imbibées  de 
liqueurs  on  de  substances  astringentes,  de  divers 
emplâtres,  de  sachets  remplis  de  tan,  de  décoc- 
tions de  historié,  d’écorce  de  chêne,  de  saule,  de 
feuilles  de  noyer , d’eau-de-vie  camphrée , de  vinai- 
gre, devin  chaud,  d’argile  (2),  de  sel  marin,  de 
cendre  (3).  Ils  pensaient,  en  agissant  de  cette  ma- 
nière, obliger  l’artère  à se  retirer,  à revenir  sur 
elle-même.  D’autres  mettaient  en  usage  les  compo- 
sitions froides.  T.  Bartholin,  par  exemple,  dit  avoir 
guéri  un  anévrisme  du  bras  par  les  applications  de 
neige  souvent  répétées.  Mais  c’est  à Guérin,  de 
Bordeaux,  qu’on  doit  d’avoir  fait  connaître  l'impor- 
tance des  topiques  réfrigérants  en  pareil  cas. 
En  1790,  il  entra  à l’hôpital  Saint-André  un  char- 
retier portant  une  tumeuJ  anévrismale,  qui  finit 
par  occuper  tonte  la  région  sus-claviculaire  et  une 
partie  du  cou.  Quelques  saignées,  une  tisane  avec 
l’eau  de  Rabcl,  et,  sur  la  tumeur,  des  compresses 
imbibées  d’oxicrat,  parvinrent  à guérir  le  malade 
dans  l’espace  de  quelques  mois.  En  1793,  M.  Treyho- 
ran  traita  un  énorme  anévrisme  de  l’artère  fémo- 
rale par  les  mêmes  moyens  et  avec  le  même  succès. 
M.  Guérin  fils  a rapporté  depuis  plusieurs  exemples 
semblables.  En  1799,  Sabatier  soumit  un  invalide, 
affecté  d’un  anévrisme  au  jarret,  à la  soupe  et  au 
bouillon  pour  toute  nourriture,  prescrivit  une 
tisane  acidulée,  fit  appliquer  de  la  glace  sur  la 
tumeur,  et  guérit  son  malade  dans  l’espace  de 
quatre  mois.  Pelletan  avait  aussi  recours  aux  appli- 
cations froides , en  même  temps  qu’il  essayait  la 
méthode  de  Valsalva.  lin  malade  que  M.  Faucon  (4) 

(1)  Clin.  chir„  t.  !,p.  77. 

• (2)  KaneUki,  Bull,  de  Féruttac,  t.  XVI,  p.  450. 

(3)  Pelletan,  Clin,  c/tir.,  t.  I,  p.  121. 

(4)  Gaz.  méd.  de  Parit,  1837,  p.  313. 

(5)  Rev.  mld. , 1835,  t.  III,  p.  408. 


soumettait  à la  méthode  de  Pelletan,  guérit  de  son 
anévrisme  quand  on  cessa  tout  traitement.  Depuis 
lors,  M.  Hodgson,  M.  Larrey,  M.  H.  Martin  (3), 
M.  Ribcs  (6),  Bacqua  (7),  M.  Gintrac  (8)  et  quel- 
ques autres , ont  rapporté  des  faits  qui  déposent 
en  faveur  de  la  méthode  de  Guérin , méthode  dont 
un  autre  chirurgien  de  Bordeaux , M.  Moulinié  (9), 
conteste  d’ailleurs  l’efficacité.  M.  Zaviziano,  qui 
n’a  point  observé  de  guérison  d’anévrisme  interne 
par  la  méthode  de  Valsalva  à Naples,  m’a  dit  qu’on 
y en  a obtenu  plusieurs  d’anévrisme  des  membres 
ep  associant  les  topiques  à cette  méthode.  Les  topi- 
ques, les  réfrigérants,  forment  donc  une  ressource 
à laquelle  il  est  permis  de  recourir  quand  les  mé- 
thodes plus  sûres  que  l’on  possède  ne  sont  pas 
applicables , ou  que  les  malades  ne  veulent  pas  s’y 
soumettre,  soit  qu’on  l’emploie  seule,  soit  qu’on  la 
combine  avec  la  méthode  de  Valsalva,  avec  la  com- 
pression médiate.  Son  action  n’a  rien  d’ailleurs  que 
de  facile  à comprendre.  Sous  l’influence  de  topiques 
pareils,  la  chaleur  diminue  notablement  dans  la 
partie;  la  circulation  y devient  moins  active;  le 
sang  épanché  perd  de  sa  fluidité , tend  avec  force  à 
se  coaguler;  et  si  déjà  l’organisme  était  disposé  à 
favoriser  une  terminaison  semblable,  il  arrive  que 
l’artère  se  ferme,  s’oblitère,  et  qu’on  obtient  une 
guérison  solide. 

ARTICLE  II.  — Tbaitcuext  ciiuu  rgical. 

Nous  aurons  à étudier  ici  la  compression , la  cau- 
térisation, la  suture,  la  torsion,  l’écrasement, 
l’acupuncture  et  la  ligature  des  artères. 

§ Iw.  Compression. 

Il  a déjà  été  question  de  la  compression  des  artè- 
res comme  moyen  hémostatique  au  moment  ou  à la 
suite  des  opérations  ( 1 , 27 , 29 , 39) , et  j’y  revien- 
drai de  nouveau  en  parlant  des  amputations.  Je  n’en 
traiterai  en  conséquence  ici  qu’à  titre  d'opération 
spéciale , et  sous  le  point  de  vue  des  états  patholo- 
giques qui  la  réclament  eu  auxquels  on  l'oppose. 
Pouvant  arrêter  le  cours  des  fluides  vivifiants,  la 
compression  des  artères  est  nécessairement  de  na- 
ture à modifier  profondément,  soit  en  bien  soit  en 
mal , toutes  les  fonctions  de  l’organisme , et  la  plu- 
part des  maladies.  Il  n’en  a guère  été  question  jus- 
qu’ici cependant  que  pour  remédier  aux  hémor- 
ragies et  aux  anévrismes.  Du  reste , quel  que  soit 
le  point  de  vue  sous  lequel  on  l’envisage,  la  com- 
pression des  artères  se  divise  en  deux  espèces  : 
compression  permanente  et  compression  tempo- 
raire. La  compression  permanente  ne  peut  être 

(6)  Bull,  de  la  faculté  , 7c  année,  p.  87. 

(7)  Ibid.,  6*  année,  p.  133,  140. 

(8)  Jbid.A.  IV,  p.  301. 

(9)  Bulle!,  mcd.  de  Bordeaux,  1833,  p.  6. 
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examinée  qu’à  l’occasion  des  plaies  d’arlères,  des 
anévrismes,  des  amputations  ou  des  opérations  en 
généra!.  Quant  à la  compression  temporaire,  j’ai 
déjà  dit  de  quelle  manière  il  fallait  la  pratiquer 
pendant  le  cours  des  opérations.  Il  importe  d’en 
dire  maintènant  un  mot  relativement  à son  influence 
sur  certaines  maladies. 

A.  Compression  dans  les  cas  de  névralgie,  de 
congestions  et  d’inflammations. 

La  compression  des  artères,  affaiblissant,  arrê- 
tant môme  la  circulation  dans  les  organes  situés 
au-dessous,  semble  au  premier  aspect  constituer 
un  excellent  remède  dans  les  congestions,  les 
engorgements,  les  inflammations  aiguës  de  toutes 
sortes.  On  a donc  lieu  d’ôtre  surpris  que  les  méde- 
cins soient  restés  tant  de  siècles  sans  s’occuper  de 
son  emploi  sous  ce  point  de  vue.  Aujourd’hui  les 
esprits  paraissent  prendre  une  autre  direction , et 
la  compression  des  artères  serait  devenue,  à en 
croire  ses  partisans,  le  remède  souverain  des  con- 
vulsions, de  l’épilepsie,  des  inflammations,  des 
congestions  du  cerveau , de  la  fièvre  cérébrale,  des 
névralgies,  des  inflammations  des  membres,  des 
plaies  des  articulations,  des  fractures  compliquées, 
de  la  goutte,  du  rhumatisme,  etc. 

Parry  (1)  écrivait  déjà,  en  1792,  après  Parisot 
et  Émet,  dont  je  parlerai  plus  bas,  que  la  com- 
pression temporaire  des  artères  est  un  excellent 
moyen  de  guérir  diverses  maladies,  particulière- 
ment celles  de  la  tête.  Autenrieth  y avait  eu  recours 
dans  les  convulsions,  et  M.  Trousseau  (2)  a fait 
connaître  des  observations  qui  confirment  pleine- 
ment la  proposition  du  médecin  allemand.  M.  Lis- 
ton (3)  crut  en  reconnaître  de  bons  effets  dans  la 
névralgie  maxillaire.  M.  Dczcimeris  (4) , faisant 
l’historique  do  cette  opération , dit  en  avoir  plu- 
sieurs fois  constaté  l’eflicacité  dans  la  même  mala- 
die. M.  Earle  (3),  qui  prétend  s’en  être  servi  avec 
avantage  dans  certains  cas  d’épilepsie,  et  qui  en 
cela  se  trouve  d’accord  avec  Parry  lui-même,  et 
appuyé  d’une  observation  peu  concluante  de  M.  Boi- 
leau , a été  dépassé  par  M.  Preston  (6),  puisque  ce 
praticien  est  allé  jusqu'à  lier  l’artère  carotide  pour 
guérir  un  malade  de  l’épilepsie.  D’autres  praticiens, 
Livingston  et  Kellie  (7),  l’ont  employée  comme 

(!)  Medical society  of  London,  vol.  III. 

(2)  Jour n.  det  conn.  mèd.-chir.,  octobre  1837. 

(3)  Edinb.  med.  and  surg.  journ.,  vol.  XVI,  p.  73. 

(4)  Expérience,  U 1,  p.  66. 

(5)  Dezeimcris , J.  Cooke,  etc.,  ou  Expir.,  t.I,  p.74. 

(6)  Calcutta  med.  and  phys.  transactions , t.  V.  — 
Gaz.  mid.  de  Paru,  1833,  p.76. 

(7)  Dezeimcris , Expérience,  t.  I,  p.  66. 

(8)  De  amer.  med.  regist.,  Expér,,  t,  I,  p.  67. 

(9)  Journ.  hebdom.  univ.,  I.  Il , p.  59. 

(10)  Anal,  chir.,  I.  I,  2e  édit.,  p.  444. 


Parry  dans  le  rhumatisme  ; et  Ludlow  s’eu  est  prin- 
cipalement servi  contre  la  goutte.  C’est  M.  Onder- 
donk  (8)  qui  prétend  s’eu  être  bien  trouvé  dausles 
grandes  plaies  articulaires  et  dans  les  fractures 
compliquées  d’inflammation.  L’ophthalmie  est  en- 
core une  maladie  contrelaquellc  Parry  l’avait  pro- 
posée, et  contre  laquelle  M.  Watson  prétend  s’en 
être  servi  avec  succès.  Tous  les  résultats  que  je  viens 
de  signaler,  et  dont  quelques-uns  avaient  déjà  été 
rappelés  par  moi  en  1830  (9)  et  1833  (10) , étaient 
cependant  restés  inaperçus  en  France  lorsque 
M.  Trousseau  d’un  côté,  M.  Malapert(ll)  de  l’autre, 
croyant  avoir  fait  une  découverte , sont  venus  re- 
produire parmi  nous  la  doctrine  de  Parry.  il  est 
juste  de  dire  néanmoins  qu’un  médecin  français, 
M.  Blaud  (12) , avait  déjà  établi , comme  les  obser- 
vations de  M.  Linné  (13),  de  M.  Trousseau  et  de 
M.  Allier  (14),  l'ont  fait  depuis,  les  avantages  de 
la  compression  des  artères , dans  la  lièvre  cérébrale 
ou  les  convulsions.  Si  on  ajoute  à ces  faits  un  cas 
de  sciatique , puis  un  cas  grave  de  fracture  com- 
pliquée, guéris  par  la  ligature  de  l’artère  fémorale, 
un  exemple  de  paralysie  traitée  par  la  ligature  de 
l’artère  carotide,  des  observations  empruntées  à 
M.  Scstier  et  à M.  Rayer  par  M.  Dezeimcris  (13),  on 
aura  une  masse  de  preuves  suffisantes  pour  recom- 
mander la  compression  des  artères  dans  certains  cas 
de  maladie. 

C’est  d’ailleurs  une  idée  qui  remonte  plus  loin 
encore  que  ne  le  croit  M.  Dezeimcris. 

La  ligature  de  la  carotide  avait  effectivement  été 
conseillée  contre  les  maladies  de  la  tête  par  Robert 
Émet  (16),  qui  l’a  pratiquée  sur  un  chien  sans  in- 
convénients , et  qui  indique  comment  il  faudrait  la 
pratiquer  sur  l’homme.  Parisot  (17),  qui  la  recom- 
mande contre  la  pléthore,  lia  les  carotides  sur 
trois  chiens  sans  que  leurs  fonctions  fussent  trou- 
blées. On  trouve  d’nn  autre  côté  dans  Bressy  (18)  la 
proposition  de  lier  les  carotides  contre  les  névroses. 

Ce  n’est  pas  à dire  néanmoins  que,  m’autorisant 
des  observations  de  MM.  Swan , Preston  , Gerdy  et 
autres,  j’aie  l’intention  de  conseiller  la  ligature  des 
grosses  artères  pour  remédier  soit  à des  inflamma- 
tions, soit  à des  névralgies,  soit  à des  congestions 
cérébrales  ; mais  comme  en  comprimant  temporai- 
rement ou  momentanément  les  artères  qui  alimen- 
tent les  parties  enflammées  ou  congestionnées , ou 

(11)  Acad,  desscienc.,  novembre  1837. 

(12)  Bibliot.  mcd„  t.  LXII,  p.  145. 

(13)  Bibliot.  méd„  1818,  t.  LXII,  p.  157. 

(14)  Expér.,  1. 1,  p.  254. 

(15)  Ibid,,  t.  I,  p.  66. 

(16)  Essais  de  médecine,  p.  191-194. 

(17)  Eéflexiont  sur  une  pratique  nouvelle  proposée 
pour  le  traitement  des  maladies  internes  occasionnées 
par jdéthore.  Journal  économique,  janvier  1756,  p.  140. 

(18)  Recherches  sur  les  vapeurs , etc. 
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a chance  de  modérer  et  la  douleur  et  les  autres 
phénomènes  de  l'inflammation  ou  de  la  congestion, 
je  crois  utile  d’indiquer  aux  chirurgiens  les  règles 
à suivre  dans  cette  opération. 

Pour  remplir  l’indication  dont  il  s’agit,  l’opéra- 
teur doit  s’y  prendre  de  manière  à comprimer  aussi 
peu  de  parties  que  possible  avec  l’artère,  à exercer 
une  compression  suffisante  pour  ralentir,  pour 
suspendre  même  le  cours  du  sang,  sans  être  assez, 
forte  pour  contondre  les  couches  intermédiaires, 
pour  briser  les  tuniques  interne  ou  moyenne  de 
l’artère.  On  entrevoit  déjà  que  cette  compression, 
qui  peut  d’ailleurs  être  plus  ou  moins  prolongée , 
maintenue  quelques  minutes  seulement  ou  pendant 
vingt-quatre  heures,  selon  les  cas,  a besoin  de  ne 
pas  être  brusquement  établie  ; qu’il  peut  être  utile 
de  la  diminuer,  de  la  suspendre  même  de  temps  à 
autre,  pour  la  recommencer  et  la  relâcher  de  nou- 
veau avant  de  la  cesser  tout  à fait.  Pour  la  bien 

• 

faire,  il  faut  généralement  renoncer  aux  liens  cir- 
culaires; les  doigts  ou  le  pouce,  le  cachet  garni 
d’une  pelote  conviennent  mieux  que  tout  autre 
instrument.  Le  tourniquet , les  différentes  sortes  de 
compresseurs  ont  tous  l’inconvénient  de  prendre 
un  pointd’appui  sur  quelques  parties  saines,  eide 
les  comprimer  inutilement.  Comme  il  importe,  si 
l’on  ne  veut  pas  gêner  le  retour  du  sang , de  com- 
primer le  moins  possible  les  veines  satellites  de 
l’artère,  les  instruments  à 'pelote  volumineuse  et 
toutes  les  machines  possibles  ne  devront  jamais  être 
employées  que  si  les  doigts  ou  le  pouce  paraissent 
absolument  insuffisants. 

Un  grand  nombre  d’artères  peuvent  d’ailleurs 
être  soumises  à ce  genre  de  compression.  Celiesdcs 
membres,  du  cou,  des  fosses  iliaques,  et  même 
l’aorte,  s’y  prêtent  assez  facilement.  Comme  la 
compression  doit  être  exercée  d’après  les  mêmes 
règles,  soit  qu’on  veuille  remédier  à quelque  ma- 
ladie, soit  qu’on  ait  besoin  de  mettre  un  terme  à 
une  hémorragie,  soit  qu’il  faille  suspendre  le 
cours  du  sang  pendant  une  opération , je  vais  indi- 
quer en  peu  de  mots  comment  on  doit  s’y  prendre 
pour  l’exercer  sur  ces  différents  vaisseaux. 

I.  Artères  de  la  léle. 

a.  S’il  pouvait  être  utile  de  comprimer  momen- 
tanément l’artère  sus-orbitaire,  on  y parvien- 
drait sans  aucune  difficulté  en  posant  le  doigt  à un 
pouce  environ  en  dehors  de  la  racine  du  nez , im- 
médiatement au-dessus  ou  au-dessous  de  l’échan- 
crure sus-orbitaire,  et  en  ayant  soin  de  refouler 
le  sourcil  du  côté  du  front.  Du  reste,  entraînant 
aussi  celle  du  nerf  frontal , la  compression  de  l’ar- 
tère n’aurait  probablement  que  peu  d’avantages 
dans  cette  région. 

b.  Artère  temporale.  La  région  la  plus  convena- 
ble pour  comprimer  l’artère  temporale  est  à envi- 
ron trois  lignes  au  devant  du  pavillon  de  l’oreille. 


un  peu  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique.  N’étant 
point  encore  bifurquée,  n’étant  d’ailleurs  séparée 
là  des  os  que  par  une  lame  tibro-musculaire  assez 
mince , elle  se  laisserait  facilement  aplatir  par  le 
doigt  ou  par  une  pelottc  quelconque. 

c.  L’artère  occipitale  ne  pourrait  être  convena- 
blement atteinte  qu’en  plaçant  une  pelote,  ou  quel- 
que compresseur  mécanique  bien  lait, entre  l’apo- 
physe inastoïdeet  l’extrémité  supérieuredu  muscle 
grand  complcxus  ; encore  faudrait-il  que  la  puis- 
sance compressive  tendit  à se  porter  par  en  bas 
entre  le  muscle  dont  il  vient  d’être  question  et  le 
sterno-masloïdien , tout  en  appuyant  dans  le  sens 
de  la  crête  occipitale. 

d.  A la  face,  ou  ne  pourrait  comprimer  les  ar- 
tères des  lèvres  qu’en  saisissant,  vers  les  commis- 
sures , chacune  de  ces  parties  entre  deux  doigts  et 
le  pouce,  dirigés  de  bas  en  haut  pour  la  lèvre  supé- 
rieure , et  de  haut  en  bas  pour  la  lèvre  inférieure. 
La  compression  d’un  seul  côté  n’empêchant  point 
le  sang  de  revenir  par  l’autre,  serait  manifestement 
insuffisante. 

e.  On  comprimerait  Y artère  faciale  ou  maxillaire 
externe  avec  toute  la  certitude  (>ossible , en  plaçant 
le  doigt  ou  la  partie  saillante  de  l’instrumeul  méca- 
nique sur  l’échancrure  que  l’on  sent  à environ  un 
pouce  au  devant  de  l’angle  de  la  mâchoire,  ou  bien 
sur  la  face  externe  de  cet  os,  entre  le  bord  anté- 
rieur du  muscle  masséter  et  le  bord  postérieur  du 
triangulaire  des  lèvres. 

IL  Artères  du  cou. 

Les  carotides  et  les  vertébrales  sont  les  seules 
artères  qu’il  soit  possible  de  comprimer  au  cou.  La 
compression  des  tyroïdiennes , de  la  linguale , de 
la  pharyngée  inférieure,  serait  trop  difficile  ou 
trop  incomplète  pour  mériter  d’être  tentée. 

a.  J’ajouterai  que  l’entrée  des  vertébrales  elles- 
mêmes  dans  le  canal  des  apophyses  transverses  est 
trop  variable  pour  offrir  à ce  sujet  des  données  po- 
sitives. Cependant , à l’aide  du  tubercule  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale  indiqué  par  M.  Chassa i- 
gnac  (i)  sous  le  titre  de  tubercule  carotidien,  ou 
parviendrait  peut-être  à exercer  sur  elles  une  com- 
pression suffisante  dans  bon  nombre  de  cas.  Le  ma- 
lade étant  couché  sur  le  dos  et  la  tôle  un  j>eu 
inclinée  en  avant,  quoique  bien  soutenue,  le  chi- 
rurgien enfoncerait  avec  précaution  le  pouce  ou 
l’un  des  doigts  entre  la  trachée  et  l’extrémité  in- 
férieure du  muscle  sterno-mastoïdien,  jusqu’à  co 
qu’il  eût  senti  le  tubercule  dont  je  viens  de  parler. 
Pressant  alors  en  travers  sur  le  plau,  et  un  peu  au- 
dessous  de  ce  tubercule  dans  l’étendue  d’un  pouce 
environ , il  aplatirait  à peu  près  inévitablement 
l’artère  vertébrale. 

b.  Carotides.  La  compression  des  carotides  est 

(1)  Àrehiv.  gin.' de  metl.,  2»  *érie,  t.  IV,  p,  458. 
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celle  ({ni  a principalement  fixé  l'attention  des  pra- 
ticiens. C’est  elle  que  Parry,  M.  lllaud  cl  M.  Trous- 
seau ont  surtout  essayé  de  faire  ressortir.  Avant  de 
s'y  décider  néanmoins,  il  faut  savoir  qu’elle  expose 
h de  certains  inconvénients;  j’ai  déjà  dit  qu’en 
l'exerçant  sans  mesure,  on  peut  rompre  les  tuni- 
ques de  l'artère.  Si  la  veine  jugulaire  était  aplatie 
du  même  coup , on  sent  ce  qui  en  résulterait  pour 
le  cerveau.  Le  nerf  pneumo-gastrique,  le  grand 
sympathique,  ne  pourraient  pas  être  longtemps 
comprimés  non  plus  sans  exposer  à quelque  dan- 
ger. l'nc  des  malades  de  M.  Sestier,  celle  dont  parle 
M.  Dezeimeris  (1),  en  éprouvèrent  un  tel  elTroi 
qu’elles  n’en  voulurent  plus  entendre  parler.  Il 
faudrait  donc,  si  on  s’y  décidait,  tâcher  d’agir  sur 
l’artère  tout  en  ménageant  les  autres  organes.  Pour 
cela  on  devrait  choisir  l’espace  omohyoïdien , c’est- 
à-dire  porter  le  pouce  entre  le  muscle  sterno-mas- 
loïdien  et  le  cartillage  thyroïde.  L’artère  moins 
profondément  situéo  dans  cette  région  que  plus 
bas , y est  aussi  entourée  d’un  moins  grand  nom- 
bre de  veines  ou  de  nerfs  que  plus  haut.  Ayant  soin, 
quand  il  l’a  sentie  battre , de  la  repousser  un  peu 
vers  la  ligne  médiane,  le  chirurgien  parviendrait 
aisément  à la  comprimer  seule  contre  le  corps  des 
vertèbres  cervicales  : tandis  que  s’il  agissait  per- 
pendiculairement , s’il  inclinait  un  peu  le  doigt  ou 
le  cachet  en  dehors  , la  veine  et  les  nerfs  seraient 
compromis.  Du  reste,  là  comme  ailleurs,  les  deux 
pouces , ou  deux  doigts  de  chaque  main , appliqués 
l’un  sur  l’autre , seraient  nécessaires  s’il  fallait  com- 
primer longtemps,  pour  se  suppléer  alternative- 
ment. 

III.  Artères  du  membre  thoracique. 

a.  Aux  doigts,  on  pourrait,  comme  l’a  fait 
Parry,  comprimer  aisément  les  artères  collatérales 
dans  le  but  de  modérer  la  douleur  du  panaris  ou 
l’acuité  de  certaines  inflammations,  si  quelqu’un 
avait  la  patience  de  tenir  l’indicateur  et  le  pouce 
appuyés  dessus  pendant  un  jour  ou  deux.  On  par- 
viendrait d’ailleurs  au  même  but  en  appuyant  une 
petite  compresse  graduée  à l'union  de  la  face  pal- 
maire avec  chaque  bord  du  doigt  malade,  et  en  la 
fixant  dans  celte  position  par  quelques  circulaires 
de  bande. 

b.  L'artère  radiale  serait  extrêmement  facile  à 
comprimer,  soit  avec  le  doigt , soit  avec  une  pelote, 
soit  avec  un  compresseur  mécanique,  sur  le  quart 
inférieur  de  la  face  antérieure  du  radius , partout 
enfin  où  on  l’explore  sous  le  titre  de  pouls;  mais 
comme  elle  communique  largement  avec  l’artère 
cubitale  dans  la  paume  de  la  main , elle  exigerait 
que  l’on  comprimât  simultanément  l’artère  cubitale 
elle-  même.  C’est  en  plaçant  le  pouce  en  travers  sur 
le  devant  du  cubitus,  à un  pouce  au-dessus  du 

(1)  Bxpér.,t.  I,  p.  70. 


poignet,  pendant  que  les  deux  premiers  doigts  de 
a même  main  prcnneul  un  point  d'appui  en  ar- 
rière, qu’on  réussirait  ici.  11  est  bien  entendu  que 
a pelote  du  compresseur,  du  bandage  ou  du  ca- 
chet , devrait  porter  sur  le  même  point  si  on  ne 
voulait  pas  se  servir  des  doigts.  Dans  le  reste  de 
a longueur  de  l’avant-bras,  la  compression  de 
ces  artères  ne  serait  ni  facile  ni  sûre. 

c.  Au  pli  du  bras,  la  compression  n’est  pas  non 
plus  assez  efficace  pour  qu'on  s’y  arrête,  d’autant 
mieux  qu’on  obtient  le  même  résultat  en  agissant 
sur  le  bras  lui-même. 

d.  A la  rigueur  ou  pourrait  comprimer  l’artère 
humérale  sur  toute  la  longueurdu  bras,  en  suivant 
le  trajet  d’une  ligne  qui  s’étendrait  du  milieu  du 
creux  de  l’aisselle  à la  partie  moyenne  du  pli  du 
coude.  Cependant  le  point  le  plus  convenable  se 
trouve  au-dessus  de  l’insertion  supérieure  du  mus- 
cle brachial  antérieur,  et  plus  particulièrement 
encore  au-dessous  du  col  chirurgical  de  l’humérus 
entre  les  deux  bords  de  l’aisselle.Là  en  effet,  retenue 
par  le  muscle  coraco-brachial  en  avant,  par  le  grand 
rond  ou  le  grand  dorsal  en  arrière,  elle  n’est  séparée 
de  l’os  par  aucun  plan  de  parties  molles,  et  les  nerfs, 
non  plus  que  les  veines,  ne  lui  forment  point  dégainé 
complète.  Ce  point  étant  choisi , on  peut , au  sur- 
plus , s’y  prendre  de  différentes  façons.  Le  pouce, 
glissé  dans  le  creux  de  l’aisselle , suffit  le  plus  sou- 
vent si  on  a soin  de  prendre  un  point  d’appui  sur 
la  face  externe  du  bras  avec  les  autres  doigts,  et 
de  comprimer  exactement  contre  l’humérus  entre 
les  tendons  indiqués  précédemment.  On  réussit 
mieux  encore  en  embrassant  la  racine  du  bras 
avec  les  deux  /mains , de  manière  à ce  que  les 
doigts  portent  tous  dans  le  creux  de  l’aisselle  con- 
tre l’humérus,  tandis  que  les  pouces  servent  de 
point  d’appui  sur  la  face  externe  de  l’épaule. 

En  supposant  que  les  doigts  seuls  fussent  insuf- 
fisants, on  placerait  soit  une  bande  roulée,  soit 
une  pelote  quelconque  un  peu  dure  sur  le  même 
point , dans  le  creux  de  l'aisselle,  et  ce  corps  étran- 
ger serait  ensuite  comprimé  soit  avec  les  doigts, 
soit  avec  une  bande,  soit  à l'aide  du  garrot.  Je  n'ai 
pas  besoin  d’ajouter  que  les  divers  instruments 
imaginés  pour  la  compression  des  artères  sont  ap- 
plicables au  bras,  et  dans  le  point  de  l’aisselle  que 
je  viens  d’indiquer  comme  sur  le  reste  des  mem- 
bres. 

e.  Artère  axillaire.  Aucune  des  indications  po- 
sées plus  haut  ne  peut  réclamer  la  compression  de 
l’artère  axillaire  plutôt  que  celle  l’artère  brachiale. 
S’il  pouvait  être  utile  de  diminuer  l’aiflux  du  sang 
dans  l’épaule  en  même  temps  que  dans  le  reste 
du  bras,  c’est  à l’artère  sous-clavière  qu’il  fau- 
drait s’adresser.  Du  reste  on  pourrait,  en  portaul 
les  puissances  compressives  un  peu  plus  haut  par 
le  creux  de  l’aisselle,  comprimer  l’artère  axillaire 
contre  la  tête  de  l’humérus  jusqu’auprès  de  la  cla- 
vicule. Mais  cette  compression  n’étant  possible 
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qu'utilanl  qu'il  n’existe  aucune  tumeur  a la  partie 
supérieure  du  bras,  n’est  point  applicable  aux  ané- 
vrismes. Aussi  a-t-on  imaginé  de  comprimer  alors 
l’artère  axillaire  à travers  la  paroi  antérieure  de 
toute  la  région,  et  de  l’aplatir  ainsi  à son  passage 
sur  la  seconde  côte.  Le  doigt  ou  le  pouce  porté 
avec  une  certaine  force,  de  dehors  en  dedans  cl 
d’avant  en  arrière,  sur  le  muscle  grand  pectoral, 
immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule  et  sur 
l'interstice  qui  sépare  la  tète  de  l’humérus  de  la 
poitriuc , permet  généralcmcul  de  suspendre  ainsi 
la  circulation  artérielle  dans  toute  l’étendue  du 
membre. 

S’il  suffisait  de  gêner  un  peu  le  passage  du  sang, 
on  y parviendrait  en  portant  le  bras  derrière  le 
tronc  de  manière  à tirer  fortement  l’épaule  en  bas. 
Seulement  il  faut  remarquer  que  ce  mouvement , 
entraînant  en  même  temps  la  compression  des  nerfs 
et  de  la  veine,  produit  bieulôl  un  engourdisse- 
ment prononcé  du  côté  de  la  main.  Si  la  compres- 
sion avait  besoin  d'être  continuée  longtemps,  ou 
de  suspendre  complètement  la  circulation , on 
trouverait  de  l’avantage  à se  servir  du  tourniquet 
de  Dabi  ou  de  quelques-uns  des  autres  compres- 
seurs inventés  depuis.  La  pelote  de  ces  instru- 
ments étant  appliquée  sur  le  point  où  j’ai  conseillé 
de  placer  le  pouce,  fait  qu’à  l’aide  de  l’arc  élas- 
tique qui  la  supporte  ou  peut  aller  prendre  uu 
point  d’appui  entre  les  épaules  ou  sous  l’aisselle 
du  côté  opimsé.  11  est  du  reste  très-rare  qu’ou 
soit  obligé  de  recourir  à ce  genre  de  compression. 
. Certaines  amputations  du  bras  et  quelques  opé- 
rations iusoliles  pourraient  seules  eu  réclamer 
l’emploi. 

f.  Artère  sous-clavière . La  compression  des 
artères  sous-clavières  est  précisément  eelle  qu’on 
substitue  à la  compression  de  l’artère  axillaire 
dans  le  cas  où  ou  se  servait  autrefois  du  compres- 
seur de  Dabi.  C’est  sur  la  première  côte , entre  les 
deux  scalèncs,  que  celte  artère  peut  être  facilement 
aplatie.  Reposant  à nu  sur  l'os  dans  ce  point , n’é- 
tant séparée  de  la  peau  par  aucun  muscle , retenue 
ou  comme  bridée  par  l’attache  iibro-musculaire 
des  deux  scalènes,  elle  permet  de' lui  appliquer 
tous  les  genres  de  moyens  compressifs.  Le  pro- 
cédé le  plus  simple  et  le  plus  efficace  en  même 
temps  consiste  à porter  le  pouce  ou  les  deux  pre- 
miers doigts  d’une  main  dans  le  creux  sus-clavicu- 
laire. Pressant  ainsi  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  on  ne  tarde  pas  à sentir  ou  les  batte- 
ments de  l’artère,  ou  le  tubercule  de  la  première 
côte  qui  en  borde  inférieurement  le  passage.  Il 
suffit  alors  d’appuyer  avec  un  peu  plus  de  force  en 
dehors  et  en  arrière  pour  être  sûr  d’agir  directe- 
ment sur  elle.  De  celte  façon  la  veine  reste  intacte 
en  avant,  et  toutes  les  branches  nerveuses  du  plexus 
brachial  s’étalent  au-dessus.  Cc]>endant , comme  le 
pouce  ou  les  doigts  se  fatigueraient  bientôt,  il 
vaut  mieux,  quand  elle  doit  durer  au  delà  de  quel- 


ques minutes,  exercer  lu  compression  de  Tarière 
sous-clavière  avec  le  cachet  g irni  de  pelote,  ou 
bien  avec  quelque  compresseur  dans  le  genre  du 
tourniquet  de  Dabi , qu’on  aurait  soin  d’appliquer 
exactement  sur  la  région  que  je  viens  de  préciser. 

IV.  Artère  du  membre  inférieur . 

Le  système  aortique  inférieur  peut  être  aussi 
comprimé  sur  plusieurs  points  de  son  trajet. 

a.  Artère  pédieuse.  Aux  orteils,  les  artères  col- 
latérales sont  si  petites  et  si  courtes  qu’il  serait 
difficile , et  qu’il  n’est  presque  jamais  nécessaire 
d'en  pratiquer  la  compression.  Profondément  ca- 
chées entre  les  parties  molles , les  artères  plan- 
taires sont  également  eu  dehors  du  cercle  de  la 
compression  que  j’examiue  en  ce  moment.  11  n'y  a 
donc  que  la  pédieuse  qui  mérite  d'être  étudiée 
sous  ce  point  de  vue.  C’est  entre  le  cou-de-pied  et 
l’origine  du  premier  espace  inter-osseux  du  méta- 
tarse, c'est-à-dire  sur  la  face  dorsale  de  l’os 
scaphoïde  ou  des  deux  premiers  cunéiformes  qu’il 
faudrait  la  chercher.  En  plaçant  là  les  deux  pouces 
en  travers , et  l’un  sur  l’autre , pendant  que  les 
doigts  prennent  un  point  d’appui  sur  b plante  du 
pied  , on  la  comprimerait  avec  certitude  et  de  ma- 
nière à ne  pas  trop  se  fatiguer.  Posée  sur  la  même 
région,  la  pelote  d’un  compresseur  quelconque 
tiendrait  aisément  lieu  des  pouces  si  l’opération 
devait  durer  un  certain  temps. 

Les  nerfs,  les  veines  et  autres  tissus  qui  avoisi- 
nent cetto  artère  sont  de  trop  peu  d’importance 
pour  en  gêner  la  compression.  Mais  comme  le  sang 
revient  directement  à la  pédieuse  par  les  plantaires, 
on  ne  voit  pas  que  cette  compression  puisse  être  en 
réalité  d’un  grand  secours. 

b.  Artères  de  la  jambe.  Comme  perdues  entre 
les  muscles,  les  artères  de  la  jambe  ne  se  prête- 
raient que  difficilement  à la  compression  depuis 
le  genou  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du  mollet. 
Ce  n’est  doue  qu’en  approchant  de  l'articulation 
libio-larsiunne  qu’il  est  permis  de  les  attaquer , 
encore  la  tibiale  antérieure  et  la  tibiale  postérieure 
sont-elles  les  seules  auxquelles  le  chirurgien  doive 
songer  en  pareil  cas. 

Passant  sur  la  face  externe  du  tibia,  Tarière 
tibiale  antérieure  pourrait  être  complètement 
aplatie,  si,  preuanlun  point  d’appui  avec  le  pouce 
au-dessus  et  en  arrière  de  la  malléole  interne  , cu- 
ire le  tendon  d’Achille  et  les  os,  on  la  comprimait 
de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière  avec 
les  doigts  placés  en  travers.  L’n  tourniquet,  uu 
garrot , etc. , étant  placés  de  la  mémo  manière , ar- 
riveraient évidemment  au  même  but. 

Pour  comprimer  l’artère  tibiale  postérieure,  il 
convient  de  placer  les  doigts  de  Tune  des  mains 
ou  des  deux  mains , en  les  posant  l’un  sur  l’autre, 
dans  la  gouttière  qui  sépare  le  tibia  du  calcanéum, 
et  de  s’en  servir  pour  presser  d arrière  en  avant  ou 
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de  dedans  en  dehors  contre  le  bord  postérieur  de 
la  malléole  interne,  pendant  que  les  pouces  pren- 
nent un  point  d’appui  sur  la  partie  externe  du  cou- 
de-pied. U est  bien  entendu  qu’on  obtiendrait  le 
même  effet  en  plaçant  les  doigts  en  avant  et  les 
pouces  derrière  la  malléole , de  même  qu’en  fixant 
la  partie  saillante  d’un  compresseur  quelconque 
sur  ce  dernier  point. 

S’il  le  fallait  absolument , la  compression  dirigée 
d’après  les  mêmes  principes  serait  encore  applica- 
ble jusqu’auprès  de  la  racine  du  mollet , sur  l’ar- 
tère tibiale  postérieure  ; mais  alors  il  serait  à peu 
près  impossible  d’aplatir  complètement  le  vais- 
seau. 

c.  Artère  poplitée.  Située  à une  profondeur 
considérable,  l’artère  du  jarret  est  absolument  in- 
capable de  se  laisser  aplatir  par  la  compression 
médiate.  Comme  il  serait  d’ailleurs  impossible 
d’arriver  sur  elle  sans  comprimer  en  même  temps 
et  les  nerfs  et  sa  veine  satellite,  l’opération  aurait 
ici  moins  d’avantages  que  d’inconvénients.  Il  ne 
serait  permis,  en  conséquence,  d’y  songer  que 
pour  remédier  momentanément  à quelques  hémor- 
ragies de  la  jambe.  Dans  ce  cas  il  faudrait  placer 
la  puissance  compressive  dans  le  creux  du  jarret, 
au-dessus  de  la  ligne  articulaire  , un  peu  plus  près 
du  bord  interne  que  du  bord  externe  de  la  région , 
et  prendre  un  point  d’appui  au-dessus  de  la  rotule, 
sur  la  partie  antérieure  du  fémur;  le  tourniquet 
ou  les  compresseurs  mécaniques  seraient  évidem- 
ment préférables  aux  doigts  dans  ce  cas. 

d.  Artères  de  la  cuisse.  On  peut  comprimer  l’ar- 
tère fémorale  près  de  ses  deux  extrémités,  c’est-à- 
dire  au  pli  de  l’aine  et  à son  entrée  dans  le  plan 
fibreux  des  muscles  adducteurs. 

1°  Au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  l’artère  fé- 
morale était  souvent  comprimée  jadis  pendant  les 
amputations  de  la  jambe.  Il  est  vrai  qu’en  plaçant 
les  deux  pouces  de  dedans  en  dehors,  de  manière 
à tomber  entre  le  vaste  interne  et  les  muscles 
adducteurs,  on  l’aplatit  bientôt  contre  le  côté 
interne  du  fémur  si  les  doigts  prennent  un  point 
d’appui  suffisant  en  dehors  du  membre.  Mais  il  est 
rare  que  les  mains  suffisent  pour  cette  compression, 
et  c’est  à l’aide  du  tourniquet  ou  des  compresseurs 
en  général  qn’il  convient  de  l’effectuer.  On  ne  de-, 
vrait  la  préférer  en  ce  point  que  si  quelque  maladie, 
quelque  disposition  anormale  s’opposait  à ce  qu’on 
la  pratiquât  dans  l’aine,  en  supposant  toutefois 
qu’on  voulût  se  servir  des  doigts  ; car  la  compres- 
sion de  l’artère  fémorale  avec  le  tourniquet  est  plus 
sûre  et  plus  facile  dans  cette  région  qu’à  l’extrémité 
supérieure  de  la  cuisse. 

2°  Pour  comprimer  l’artère  fémorale  au  pli  de 
faine,  on  ne  se  sert  presque  jamais  que  des  doigts. 

La  meilleure  manière  consiste  à fixer  le  pouce 
sur  la  partie  externe  de  la  cuisse,  un  peu  au-des- 
sous du  grand  trochanter , puis  à placer  les  quatre 
doigts  sur  le  devant  des  muscles  adducteurs  et  du 


grêle  interne,  afin  de  les  diriger  en  dehors  et  en 
arrière  en  appliquant  sur  eux  les  doigts  de  l'autre 
main  pour  leur  servir  de  soutien.  L’artère  se  trouve 
ainsi  retenue  par  les  muscles  adducteurs  en  ar- 
rière , par  le  muscle  triceps  en  avant  et  par  le  fé- 
mur en  dehors,  si  bien  qu’il  lui  est  impossible  de 
s’échapper,  d’éprouver  le  moindre  glissement.  Les 
pouces  mis  à la  place  des  doigts , et  réciproque- 
ment, produiraient  le  même  effet , il  est  vrai , mais 
en  causant  plus  de  fatigue  et  d’une  manière  moins 
certaine.  U en  serait  de  même  du  cachet  garni  ou 
d’une  pelote  quelconque. 

3°  Le  plus  souvent  on  comprime  l’artère  fémorale 
contre  le  corps  du  pubis  ; cette  région  est  en  effet 
une  des  plus  convenables.  Là  on  trouve  l’artère  à 
une  distance  égale  de  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure et  de  la  symphyse  des  pubis.  En  plaçant  donc 
les  doigts , le  pouce  ou  la  pelote  d’un  cachet  sur  ce 
point  de  manière  à presser  d’avant  en  arrière  et  un 
peu  de  bas  en  haut , comme  si  on  voulait  refouler 
ou  déprimer  le  milieu  du  ligament  de  Poupart,  on 
est  à peu  près  sûr  de  réussir.  11  faut,  au  surplus, 
ne  placer  les  moyens  compressifs  en  pareil  cas 
qu’après  avoir  distinctement  senti  les  battements 
de  l’artère  avec  les  doigts.  Le  moyen  le  plus  sûr  et 
le  moins  fatigant  de  comprimer  cette  artère,  comme 
toutes  les  autres,  au  reste,  consiste  à placer  la 
pulpe  , soit  des  doigts,  soit  du  pouce,  en  travers 
sur  le  trajet  du  vaisseau , et  de  telle  sorte  que  les 
doigts  de  l’autre  main  , appuyés  sur  les  premiers , 
soient  là  pour  les  fortifier  et  en  tenir  lieu  quand  ils 
sont  fatigués. 

S’il  s’agit  du  côté  droit , par  exemple , le  chirur- 
gien , regardant  les  pieds  du  malade,  pose  le  pouce 
gauche  en  travers  dans  le  lieu  que  j’ai  indiqué,  et 
place  aussitôt  le  pouce  ou  les  doigts  de  la  main 
droite  sur  l’ongle  du  premier;  si  bien  que  le  pouce 
agit  de  ses  propres  forces  tant  qu’il  n’est  pas  fati- 
gué, mais  qu’il  joue  le  rôle  de  pelote  sous  lesdoigts 
de  l’autre  main  quand  il  a besoin  de  repos , et  ainsi 
de  suite,  tant  que  la  compression  doit  être  conti- 
nuée. ' 

Pour  rendre  cette  compression  permanente,  et 
pour  éviter  autant  que  possible  de  gêner  le  cours 
du  sang  veineux , il  faudrait  se  servir  de  compres- 
seurs à pelote  plus  saillante  que  large , dirigés  un 
peu  en  dehors , et  pouvant  prendre  leur  point  d’ap- 
pui sur  la  face  postérieure  du  bassin. 

V.  Artères  de  l'abdomen. 

L’énorme  volume  des  artères  du  bas-ventre  en 
rendrait  la  compression  précieuse  si  elle  était 
possible  ; mais  il  n’y  a quo  l’aorte  et  les  artères 
iliaques  qui  puissent  se  laisser  atteindre  dans  cette 
cavité. 

a.  Pour  comprimer  l’orfère  iliaque,  il  faut  que, 
les  parois  du  ventre  étant  relâchées,  on  exerce 
avec  les  doigts,  les  pouces  ou  une  pelote,  une 
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pression  assez  forte  pour  tomber  sur  le  contour  du 
détroit  supérieur  ou  entre  ce  contour  et  le  bord 
interne  du  muscle  psoas,  dans  le  trajet  d’une  ligne 
qui  s’étendrait  du  côté  de  l’angle  sacro-vertébral 
au  milieu  de  l’arcade  crurale.  Par  cette  compres- 
sion , on  peut  suspendre  momentanément , et  les 
prévenir  si  elles  n’existent  pas  encore  , les  hémor- 
ragies de  la  cuisse.  On  arrêterait  également  ainsi 
celles  qui  appartiennent  aux  branches  de  l’artère 
hypogastrique  si  on  agissait  sur  l’iliaque  commune. 
On  conçoit  cependant  que  la  compression  des  fosses 
iliaques  ne  peut  être  indiquée  (pie  pour  certaines 
désarticulations  de  la  cuisse  et  pour  des  lésions  du 
commencement  de  l’artère  fémorale  ou  de  la  partie 
inférieure  de  l’artère  iliaque  elle-même. 

b.  Artère  aorte.  Depuis  que  la  chirurgie  s’est 
hasardée  à pénétrer  jusque  dans  le  ventre  pour 
atteindre  les  anévrismes , on  a senti  le  besoiu  de 
pouvoir  comprimer  l’aorte  à travers  les  parois  ab- 
dominales. Aussi,  étudiant  les  rapports  de  celte 
artère , disais-je  déjà  en  1823  (i)  : « Dans  certaines 
circonstances  l’aorte  pourrait  n’èlre  séparée  de  la 
paroi  ombilicale  que  par  le  péritoine  et  l’épiploon  ; 
de  sorte  que  dans  les  blessures  de  ce  gros  tronc 
artériel , il  serait  possible  à la  rigueur  de  suspen- 
dre un  instant  l’hémorragie  en  pressant  le  côté 
gauche  du  rachis , après  avoir  fait  relâcher  les 
muscles  par  la  flexion  antérieure  du  tronc.  » 

A partir  de  celte  époque , la  compression  de 
l’aorte  est  devenue  le  sujet  de  recherches  particu- 
lières et  d’applications  toutes  nouvelles.  Je  m’en 
suis  servi  de  manière  à en  sentir  tous  les  avantages 
dans  un  cas  de  blessure  de  l’artère  iliaque  externe, 
en  1831.  Chacun  conçoit  de  quel  secours  elle  pour- 
rait être,  s’il  s’agissait  de  porter  une  ligature  sur 
les  artères  iliaques  communes , externes  ou  inter- 
nes , de  même  que  dans  tous  les  cas  de  blessures 
de  ces  énormes  vaisseaux.  Mais , c’est  à l’occasion 
des  hémorragies  externes,  après  l’accouchement 
surtout,  que  la  compression  de  l’aorte  a principa- 
lement fixé  l’attention  des  praticiens. 

Depuis  que  M.  Trehan  (2)  et  M.  A.  Baudcloque  (3) 
s’en  sont  disputé  la  découverte  , en  1826  et  1828, 
on  a reconnu  que  Saxlorph  , Plouquel , Schweig- 
haeuser,  l’avaient  déjà  vantée  sous  diverses  formes, 
que  Boèr , madame  Lachapelle  , Dugès , en  avaient 
aussi  parlé.  Toujours  est-il  qu’une  foule  de  prati- 
ciens, tels  que  MM.  Ulsamer,  Eichclberg , Siebold , 
Blount,  Lovenhart,  Brossart,  Latour,  Martins, 
dont  j’ai  rappelé  les  observations  ailleurs  (-4),  disent 
s’en  être  servis  avec  avantage  dans  des  cas  de  perle 
foudroyante  de  l’utérus  ; j’ajouterai  que  je  l’ai  con- 
seillée ou  exécutée  quatre  fois  depuis  1834  avec 
succès,  dans  des  circonstances  semblables.  Arrêtant 

f 

(1)  Anatomie  des  régions  , édit.,  t.  Il,  p.  126. 

(2)  Bidlet,  de  Ftrussac , l.  XVI , p.  452. 

(3)  Journ.  des  conn.  mcd.  c/tir.,  t.  I,  1834. 


toute  circulation  artérielle  du  côté  de  l’utérus 
comme  du  côté  des  membres  inférieurs,  cette 
compression,  on  le  conçoit,  met  nécessairement 
un  terme  aux  dangers  que  court  alors  la  femme. 
N’eût-elle  d’autre  avantage  que  de  donner  le  temps 
d’agir,  de  permettre  au  chirurgien  de  solliciter  la 
rétraction  de  la  matrice  par  les  moyens  convena- 
bles , que  ce  serait  encore  une  ressource  précieuse  ; 
mais  ce  que  j’ai  vu,  d’accord  avec  les  observations  de 
M.  Baudeloque , m’autorise  à penser  que , continuée 
pendant  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure , sus- 
pendue et  reprise  alternativement , elle  suffira  dans 
un  certain  nombre  de  cas  pour  arrêter  définitive- 
ment l’hémorragie. 

Trois  conditions  peuvent  se  rencontrer  lorsqu’on 
sent  le  besoin  de  pratiquer  la  compression  de 
l’aorte  : 

lu  Chez  les  femmes  enceintes.  Si  la  grossesse  n’a 
pas  dépassé  le  troisième  mois , l’état  de  la  matrice 
ue  change  en  rien  le  manuel  de  l’opération.  Plus 
tard,  cl  surtout  après  le  cinquième  mois,  il  fau- 
drait d’abord  comprimer  l’utérus,  et  c’est  ainsi 
que  les  premiers  auteurs  dont  j’ai  parlé  semblent 
l’avoir  entendu.  Refoulant  alors  la  matrice  de  bas 
ôn  haut  et  d'avaut  en  arrière  , soit  avec  les  mains, 
soit  avec  un  bandage  , en  ayant  soin  de  l’incliner 
modérément  à gauche,  on  parviendrait  sans  trop 
de  difficulté  à comprimer  l’aorte.  Il  est  probable 
que  la  compression  du  ventre,  dont  tant  d’observa- 
teurs ont  parlé  à l’occasion  des  hémorragies  pen- 
dant la  grossesse  ou  pendant  l’accouchement,  ne 
réussissait  pas  autrement. 

2°  Chez  la  femme  qui  vient  d’accoucher,  les  pa- 
rois du  ventre  sont  ordinairement  si  souples  et  si 
flasques , qu’il  est  très-facile  de  les  appliquer 
contre  la  colonne  vertébrale.  Faisant  relever  la  tête 
et  les  cuisses  de  la  malade  par  des  oreillers,  le 
chirurgien  les  déprime  vis-à-vis  de  l'ombilic  ou  un 
peu  au-dessous.  En  ayant  soin  d’écarter  tous  les 
organes  voisins  par  quelques  mouvements  ondula- 
toires , il  arrive  bientôt  sur  le  rachis  , où  il  ne  tarde 
pas  à sentir  les  battements  de  l’aorte. 

Pour  aplatir  cette  artère , il  n’a  plus  dès  lors  qu’à 
placer  l’un  de  ses  pouces  en  travers  sur  elle , et  à 
le  soutenir  avec  l’autre  pouce  , comme  je  l’ai  dit  en 
parlant  de  l’artère  fémorale.  On  se  servirait  des 
doigts  comme  du  pouce  , de  la  pelote  ou  du  cachet 
garni , mais  les  pouces  valent  évidemment  mieux. 
Pressant  un  peu  plus  à gauche  qu’à  droite , on  mé- 
nagerait d'ailleurs  assez  la  veine  cave  pour  n’en- 
traver que  la  circulation  artérielle. 

3°  Chez  l’homme , ou  chez  la  femme  hors  l’état  de 
grossesse , l’opération  se  pratique  de  la  même  fa- 
çon , mais  elle  est  plus  difficile  à cause  du  peu  de 


(4)  Tocologie,  ou  Traité  de  l'art  dot  accouchements , 
2*  édit.,  t.  Il , p.  545. 
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souplesse  ou  de  l’épuissour  des  parois  du  ventre  ; 
aussi  exigerait-elle  de  plus  grandes  précautions 
dans  le  relâchement  du  système  musculaire,  et 
dans  l’emploi  régulier  des  puissances  compres- 
sives. 

B.  Compression  des  artères  dans  le  cas  de 
blessures. 

La  compression  est  le  premier  remède  qui  se 
présente , non-seulement  à l’esprit  du  chirurgien, 
mais  encore  à l’esprit  de  tout  le  monde,  lorsqu’une 
artère  vient  d’ètre  blessée , et  qu’il  en  résulte  une 
hémorragie.  Soit  que  le  sang  s’échappe  au  dehors , 
comme  dans  les  hémorragies  traumatiques  propre- 
ment dites , soit  qu’il  s’épanche  ou  s’infiltre  dans  les 
tissus  comme  dans  l’anévrisme  diffus,  la  compres- 
sion n’en  peut  pas  moins  être  exercée  de  plusieurs 
manières  pour  remédier  à la  maladie.  Du  reste,  le 
praticien  est  obligé  en  pareil  cas  de  songer  à deux 
indications  : 1°  il  n’a  d’autre  but  que  d’arrêter 
temporairement  l'hémorragie  pendant  qu’on  en 
recherche  les  remèdes  définitifs,  ou  bien,  2"  il 
tente  une  compression  curative,  soit  sur  le  point 
blessé,  soit  sur  quelque  autre  région  de  l’artère 
ouverte. 

I.  Compression  provisoire.  Dans  le  cas  de  bles- 
sures artérielles,  la  compression  temporaire  est 
constamment  indiquée.  On  la  pratique  tant&t  sur 
la  plaie , tantôt  hors  de  la  plaie. 

a.  Pour  comprimer  hors  de  la  plaie , il  faut  se 
conformer  de  tous  points  aux  règles  établies  dans 
le  chapitre  précédent.  Ce  genre  de  compression  est 
généralement  insuffisant  dans  quelques  régions  du 
corps.  Sur  les  carotides,  par  exemple,  il  permet 
quelquefois  au  sang  de  revenir  par  le  bout  supérieur 
et  à l’hémorragie  de  continuer.  Si  on  ne  comprimait 
que  l’une  des  artères  de  l’avant-bras,  lorsque  la 
blessure  existe  à la  main  ou  vers  le  poignet , l’autre 
artère  de  la  même  région  pourrait  également  main- 
tenir l’hémorragie.  Il  importe  donc  alors  de  com- 
primer en  même  temps  l’artère  radiale  et  l’artère 
cubitale,  s’il  n’est  pas  possible  décomprimer  à la 
fois  au-dessous  et  au  dessus  de  la  blessure.  Ce  que 
je  dis  de  l’avant-bras  doit  également  s’entendre  du 
pied  et  de  la  jambe.  Il  est  même  un  certain  nombre 
de  cas  où  cet  inconvénient  de  la  compression  sur 
la  racine  du  vaisseau  seule  se  retrouve  par  ano- 
malie au  bras  et  à la  cuisse. 

Pour  que  celte  compression  puisse  être  exécutée, 
il  faut  en  outre  des  conditions  anatomiques  qu’on 
ne  rencontre  pas  toujours.  Les  blessures  de  la  sous- 
clavière  , du  tiers  inférieur  de  la  carotide , la  ren- 
dent manifestement  inapplicable.  Lorsquele  volume 
ou  la  roideur  du  ventre  met  obstacle  à l’aplatisse- 
ment de  l’aorte , on  serait  dans  le  même  embarras 

(1)  Malad.  des  artères , p.  320. 

(2)  Traité  des  bandages , p.  504. 


pour  les  blessures  des  artères  iliaques  et  du  com- 
mencement de  la  fémorale. 

b.  Ou  conçoit  d’après  cela  que  la  compression 
*ur  la  blessure  doit  être  d’un  emploi  plus  général, 
et  quelquefois  plus  efficace  que  la  compression  sur 
une  partie  saine  du  trajet  de  l’artère.  Sous  cette 
forme,  la  compression  peut  être  exercée  avec  le 
pouce , les  doigts , les  bandages,  etc.  Les  doigts  ou 
le  pouce  méritent  la  préférence  toutes  les  fois 
qu’ils  peuvent  être  portés  au  fond  de  la  plaie.  Si 
la  division  des  tissus  était  trop  inégale , si  l’ouver- 
ture du  vaisseau  était  trop  difficile  à rencontrer, 
on  réussirait  mieux  parle  tamponnement,  au  moyen 
de  boulettes  de  charpie,  de  plaques  d’agaric  ou  de 
compresses  graduées , qu’avec  les  doigts.  En  sup- 
posant que  cette  plaie  fût  très-oblique,  et  que  l’ar- 
tère ne  fût  pas  très-profonde , il  pourrait  y avoir 
indication  de  la  saisir  daus  un  lambeau  de  parties 
molles  entre  le  pouce  et  l’indicateur  ou  les  deux 
premiers  doigts.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  ce 
genre  de  compression  a le  grave  inconvénient 
d’irriter  la  blessure,  et  d’empêcher  le  chirurgien 
de  pouvoir  en  examiner  l’intérieur.  Il  n’est  par 
conséquent  admissible  qu’à  défaut  de  l’autre  , ou 
en  attendant  qu’ou  puisse  trouver  un  point  conve- 
nable dans  le  sens  de  la  racine  de  l’artère. 

IL  Compression  curative.  Si  l’on  veut  arrêter 
définitivement  l’hémorragie  par  la  compression,  on 
peut  encore  recourir  à l’une  ou  l’autre  des  deux 
méthodes  précédentes.  Les  anciens  chirurgiens, 
n’ayant  que  des  données  vagues  sur  la  circulation 
du  sang , ignorant  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer 
de  l’étranglement  des  vaisseaux,  n’avaient  en  quel- 
que sorte  que  la  compression,  les  caustiques  ou  les 
astringents  appliqués  sur  le  lieu  même  de  la  bles- 
sure, pottr  remédier  aux  hémorragies  artérielles; 
mais  depuis  que  lajigature  est  bien  connue,  et  que 
les  chirurgiens  ont  constaté  l’impossibilité  d’arrêter 
une  hémorragie  traumatique  sans  oblitérer  l’artère 
qui  la  fournit,  la  compression  sur  le  point  blessé 
n’a  presque  plus  été  employée.  Toutefois  il  est 
encore  quelques  chirurgiens  qui  la  conseillent  de 
préférence  à la  ligature,  qui  n’acceptent  le  secours 
de  cette  dernière  qu’après  avoir  constaté  l’insuf- 
fisance de  la  compression.  M.  Gulhrie  (1),  par 
exemple , veut  qu’avant  d’en  venir  à la  ligature 
on  tente  toujours  la  compression,  ù moins  que  la 
division  porte  bien  évidemment  sur  le  tronc  artériel 
principal  du  membre.  Il  existe  d’ailleurs  dans  la 
science  une  infinité  de  faits  qui  prouvent  qu’on  peut 
obtenir  ainsi  la  guérison  d’hémorragies  données 
par  d’assez  grosses  artères. 

a.  Compression  directe.  A l’aide  de  ce  moyen 
et  des  astringents,  Jacques  Démarqué  (2)  guérit 
une  blessure  de  l’artère  brachiale  chez  quatre  ma- 
lades. Un  fait  pareil  a été  publié  par  Chappe  (5). 

(3)  Journal  général  de  méd.,  t.  XXV,  p.  26. 
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Caes trick  (1)  ne  fui  pas  moins  heureux  en  compri- 
mant avec  de  l’agaric,  des  bandes  et  la  main,  une 
carotide  qui  venait  d’ètre  blessée.  Des  instruments 
particuliers  avaient  procuré  deux  succès  sembla- 
bles au  père  de  Muys.  Formi  (2)  cite  une  hémor- 
ragie de  l’avant-bras  qu’il  guérit  radicalement  par 
le  tamponnement  et  la  compression.  Dans  un  cas 
de  blessure  de  l’avant-bras,  la  ligature  de  l’artère 
radiale  n’ayant  point  arrêté  l'hémorragie,  on  en 
vint  à la  compression  qui  mit  un  terme  aux  acci- 
dents (3).  Bourienne,  qui  blâme  la  ligature  et  une 
compression  trop  forte,  dit  avoir  guéri  par  la  com- 
pression modérée  une  hémorragie  de  l’artère 
interosseuse  de  l’avant-bras.  Une  hémorragie  de 
la  jambe,  causée  par  une  fracture,  fut  arrêtée 
ainsi  par  Colomb  (4).  il  m’est  arrivé  plusieurs  fois, 
et  une  fois  encore  en  i 838  à l’hôpital  de  la  Charité, 
d’arrêter  définitivement  par  la  compression  directe 
l'hémorragie  d’une  blessure  de  l’arcade  palmaire. 
M.  Champion  n’a  pas  été  moins  heureux  en  com- 
primant un  anévrisme  faux  primitif,  et  il  n’est  pas 
permis  do  douter  qu’une  foule  de  blessures  do 
l'artère  brachiale  aient  été  guéries  autrefois  par 
le  même  moyen.  Parmi  les  exemples  curieux  que  la 
science  en  possède,  je  ne  puis  m’empêcher  de 
citer  le  suivant.  Appelé  près  d’une  dame  âgée  de 
quatre-vingts  ans , et  qui  avait  été  saignée  vingt 
jours  auparavant,  Myngelouseau  trouva  une  hémor- 
ragie qui  avait  résisté  aux  astringents  et  aux 
bandages.  Il  fut  convenu  que  des  élèves  en  chirur- 
gie tiendraient  les  doigts  jour  et  nnit  sur  l’ouver- 
ture de  l’artère  pendant  vingt  jours,  et  la  guérison 
fut  obtenue  de  cette  manière. 

On  ne  devrait  néanmoins  compter  sur  l’efficacité 
tle  ce  moyen  que  dans  un  assez  petit  nombre  de 
cas.  Sur  le  dos  du  pied  , derrière  la  malléole  in- 
terne , au-dessus  du  cou-de-pied , à la  paume  de 
la  main  ; un  peu  au-dessus  du  poignet , cl  quel- 
quefois au  pli  du  coude,  il  peut  suffire;  partout 
ailleurs  la  compression  directe  exposerait  à trop  de 
dangers , offrirait  trop  peu  de  chance  de  succès 
pour  mériter  d’être  généralement  tentée.  Il  ne 
serait  permis  même  d’y  avoir  recours  dans  les  cas 
que  je  viens  de  citer  qu’après  s’être  assuré  de  la 
difficulté  ou  de  l’impossibilité  de  saisir , de  tordre 
ou  de  lier  l’artère  blessée  au  fond  de  la  plaie. 

Quant  au  manuel  de  cette  compression,  il  est  le 
même  que  pour  la  compression  indirecte,  ou  que 
celui  que  j’indiquerai  en  parlant  des  anévrismes 
dans  l’article  suivant. 

b.  Compression  indirecte.  Portés  surla  blessure, 
les  moyens  compressifs  ne  peuvent  pas  s’y  mainte- 
nir longtemps  sans  causer  de  vives  douleurs , sans 
exposer  à des  accidents  quelquefois  fort  graves. 

(1)  Gaz.  salutaire , 1767,  no  46,  p.  3. 

(2)  Bonct,  Corps  de  mid..  t.  IV,  p.  190, 

(3)  Dtidaujon,  Thèse,  1803,  p.  20. 

(4)  Obs.  mid.  chir.,  p.  403. 


Aussi  préfère-l-on  établir  la  compression  à quelque 
distance  au-dessus  et  même  au-dessous,  si  la  dis- 
position des  artères  l'exige , quand  on  veut  déter- 
miner ainsi  l’oblitération  du  vaisseau  malade.  Des 
exemples  nombreux  de  succès  obtenus  par  cette 
méthode  ont  été  publiés  à toutes  les  époques  de  la 
science.  C’est  pour  ce  genre  de  compression  que 
Yerduc  (5)  avait  imaginé  son  collier,  et  que 
M.  Chiari  (ü)  vante  le  sien.  Un  bandage  compressif, 
prolongé  depuis  le  poignet  jusqu’à  l’épaule,  permit 
à Faivre  (7)  de  guérir  une  plaie  de  l’artère  radiale 
sans  ligature.  M.  Wyttcrhœven  (8)  parle  d’une 
blessure  de  l’artère  brachiale , suivie  d’une  forte 
hémorragie , qui  fut  arrêtée  par  une  compression 
circulaire  établie  au-dessus  de  la  plaie  pendant 
trente-six  heures  seulement.  J'ai  observé  un  fait  à 
peu  près  semblable  à la  Charité  en  1837.  Un  jeune 
ouvrier  s’était  largement  ouvert  l’artère  cubitale  au 
tiers  inférieur  de  l’avanl-bras  en  cassant  un  car- 
reau de  vitre.  Pour  arrêtel*  l’hémorragie , ses 
camarades  lui  étranglèrent  vigoureusement  le  bras 
avec  un  mouchoir  roulé  en  corde.  Ayant  enlevé  le 
lendemain  cette  espèce  de  bandage  avec  l’intention 
de  lier  l’artère,  je  ne  vis  point  l’hémorragie 
reparaître,  et  la  guérison  est  survenue  sans  qu’il 
ait  été  besoin  d’appliquer  aucune  ligature.  Cepen- 
dant l’artère  avait  été  complètement  divisée  ainsi 
que  les  nerfs  et  les  tendons , ou  les  muscles  qui 
l’avoisinent.  En  conséquence,  la  compression  tem- 
poraire qu’on  est  obligé  d’établir  d’abord  sur  le 
trajet  de  l’artère  ouverte  au-dessus  de  la  plaie, 
pourrait  être  transformée  dans  certains  cas,  avec 
quelques  chances  de  succès,  en  compression  cura- 
tive. Toutefois,  comme  il  est  impossible  de  l’effec- 
tuer sans  compromettre  la  circulation  veineuse, 
l’influx  nerveux  et  toutes  les  autres  fonctions  de  la 
partie  ; comme  elle  est  généralement  douloureuse 
et  d’une  efficacité  douteuse , je  ne  conseillerais  d’y 
avoir  recours  que  s’il  était  trop  difficile  d’atteindre 
l’artère  au  fond  de  la  blessure.  J’aurai  d’ailleurs 
à traiter  des  moyens  de  l’effectuer  dans  l’article 
suivant. 

C.  Compression  dans  U traitement  des 
anévrismes. 

Deux  genres  de  compressions,  la  compression 
médiate  et  la  compression  immédiate,  ont  été  op- 
posés aux  anévrismes. 

I.  Compression  médiate. 

Des  anévrismes  de  la  carotide  et  de  la  sous- 
clavière  ont  été  guéris  par  Acrel  au  moyen  d’une 

(5)  Pathol,  chir.,  chap.  2,  art,  1«,  p,  147. 

(6)  PI.  Portai , Clin,  chir.,  t.  1,  p.  154. 

(7)  Ancien  joum.  de  mid.,  t.  LXXIIi,  p.  376. 

(8)  Rev.  mid.,  1835,  t,  I,  p.  231. 
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compression  méthodique  exercée  sur  la  tumeur. 
Ceux  du  jarret,  de  la  cuisse,  de  l’aine,  delà  main, 
du  coude , ont  été  traités  avec  succès  de  la  même 
manière  par  F.  de  Hilden  (1),  Waltin  (2),  Tul- 
pius  (3) , Platner  (4) , Dchacn,  Trew  (5),  Plenk  , 
Petit,  Theden,  Guattani  et  une  infinité  d’autres; 
en  sorte  qu’il  n’est  pas  permis  d’en  révoquer  en 
doute  l’elBcacité;  mais  on  l’a  mise  en  usage  d’une 
foule  de  manières  différentes:  tantôt  la  compression 
n’est  appliquée  que  sur  l’anévrisme , d’autres  fois 
on  la  place  sur  l’anévrisme  et  le  reste  du  membre 
tout  à la  fois;  tantôt  au  contraire  on  l’exerce  au- 
dessous  ou  bien  au-dessus  de  la  tumeur  seulement. 

a.  Sur  la  tumeur  ou  le  point  malade.  Galien  est 
un  des  premiers  qui  aient  mis  la  compression  en 
usage  dans  le  traitement  des  anévrismes  ; des  em- 
plâtres, des  morceaux  d’éponge  maintenus  par  des 
bandes,  lui  réussirent  parfaitement  chez  un  sujet 
auquel  on  avait  ouvert  l’artère  en  le  saignant.  Du 
temps  de  Dionis  (0) , on  appliquait  sur  la  blessure 
des  plaques  de  papier  mâché , d’agaric  ou  d’ama- 
dou , soutenues  par  une  pièce  de  monnaie , puis  par 
d’autres  morceaux  plus  larges , comme  pour  former 
une  pyramide  dont  la  pointe  devait  correspondre  à 
l’ouverture  de  l’artère  ; et  le  tout  était  maintenu  par 
un  bandage  approprié.  L’abbé  Boudelot  (7)  raconte 
s’ètre  guéri  lui-môme  d’un  auévrisme  faux  consé- 
cusif,  en  portant  pendant  un  an  un  écusson  forte- 
ment pressé  sur  la  tumeur. 

Depuis  lors,  dans  la  première  moitié  du  dernier 
siècle  surtout,  on  s’est  beaucoup  occupé  du  perfec- 
tionnement de  ce  genre  de  compression.  Arnaud  (8), 
Heister , Ravaton  , Vcrduc , etc. , ont  proposé  divers 
bandages  dans  l’intention  de  le  rendre  plus  facile 
et  plus  sûr;  chacun  voulut  modifier  l’instrument 
compresseur  de  Scultet  ou  le  tourniquet  de 
J.-L.  Petit,  et  tous  s’imaginèrent  avoir  trouvé  le 
moyen  de  guérir  les  anévrismes  sans  opération. 
Foubert  fit  construire  un  anneau  en  acier,  de  forme 
ovalaire,  portant  une  plaque  garnie  d’un  coussin 
du  côté  le  plus  large , traversé  dans  l’autre  sens  par 
une  vis  de  rappel,  ayant  elle-même  un  second  cous- 
sin à son  extrémité,  et  qui,  étant  appliqué,  ne 
devait  comprimer  que  le  point  malade  et  la  partie 
diamétralement  opposée  du  membre.  Cette  machine, 
plus  ingénieuse  que  beaucoup  d’autres,  meilleure 
que  ces  plaques  de  plomb,  d’argent,  de  fer,  garnies 
ou  non  de  coussins,  d’éponges,  qu’on  fixait  sur 
l’anévrisme  à l’aide  de  rubans,  de  courroies  ou  de 
bandes,  n’en  avait  pas  moins  un  inconvénient  grave, 
celui  de  se  déranger  facilement,  de  n’établir  la 
compression  que  sur  une  partie  altérée  et  peu 
étendue  de  l’artère,  de  produire  l’engorgement  de 

(1)  Bonet,  Court  Je  méd.,  p.  96. 

(2)  Ancien  joum.  de  méd.,  t.  LXV. 

(3)  Bibl.  de  Manget,  ou  Obt.  méd.,  p.  305,  lib.4,  cap. 17. 

(4)  Théden,  Progrès  de  la  chir..  p.  26. 

(5)  Ibid. 


COMPLEXES. 

la  partie  située  au-dessous,  et  de  no  pouvoir  êlre 
supportée  que  par  un  petit  nombre  de  malades. 

b.  Sur  toute  l'étendue  du  membre.  La  compres- 
sion sur  toute  la  longueur  de  la  partie  affectée  a 
donc  dû  paraître  préférable  à la  compression  locale.' 
Gengha  la  pratiquait  de  la  manière  suivante  : Je 
fais,  dit-il,  sur  chaque  doigt  un  bandage  expulsif 
au  moyen  d’une  petite  bande;  puis,  j’en veloppe  la 
main  et  l’avant-bras  de  la  même  manière  jusques 
auprès  de  la  blessure;  je  place  sur  cette  dernière 
un  gros  tampon  de  linge  fin,  pénétré  d’un  mélange 
de  terre  sigillée , de  l>ol  d’Arménie , de  sang  dra- 
gon , de  pierre  hématite,  de  plâtre , de  blanc  d’œuf 
cl  de  plantain  ; j’applique  par  là-dessus  une  lame 
de  plomb  épaisse,  quelques  compresses  et  trois  ou 
quatre  tours  de  bande  jusqu’au-nlessus  du  coude; 
ensuite  je  fixe  avec  la  même  bande  sur  le  trajet  de 
l’artère,  à la  face  interne  du  bras,  un  cylindre  de 
bois,  enveloppé  de  linge  comme  une  attelle,  puis 
je  ramène  ma  bande  sur  la  blessure  pour  l’arrêter 
par  quelques  doloires;  après  quoi  je  fais  humecter 
ce  bandage  avec  une  liqueur  astringente  et  mettre 
le  sujet  à un  régime  très-ténu  et  rafraîchissant. 

C’est  là,  sauf  le  cylindre  de  bois,  ce  qu’on  dé- 
signe généralement  aujourd’hui  sous  le  nom  de  ban- 
dage de  Theden  (9),  qui  appliquait  en  outre  sur  la 
tumeur  des  compresses  imbibées  d’eau  vulnéraire. 
De  cette  manière  on  ne  redoute  pas  autant  l’in- 
filtration du  membre;  là  douleur  est  moins  vive  et 
la  compression  plus  aisément  supportée;  mais  la 
circulation  par  les  artères  collatérales  ou  supplé- 
mentaires est  ainsi  rendue  beaucoup  plus  difficile 
que  par  l’autre  méthode,  et  d’autant  plus  qu’on  est 
obligé  de  comprimer  avec  plus  de  force. 

c.  Au-dessous  de  la  tumeur.  Selon  Boyer  (10), 
un  chirurgien  militaire,  Vcrnet,  aurait  conçu  le 
projet  de  guérir  les  anévrismes  des  membres  en 
établissant  un  point  de  compression  sur  le  trajet  de 
l’artère  au-dessous  de  la  tumeur,  Vernet  essaya 
cette  méthode  sur  un  sujet  affecté  d’anévrisme  in- 
guinal; mais  les  battements  augmentèrent  avec 
beaucoup  de  force  dans  le  kyste , et  l’auteur  se  crut 
bientôt  obligé  de  renoncer  à son  invention.  C’est 
une  ressource  qui  a généralement  été  blâmée,  même 
par  ceux  qui  adoptent  les  idées  de  Brasdor  pour  la 
ligature,  et  qui  pourtant  ne  parait  pas  devoir  être 
absolument  rejetée.  Si,  par  exemple,  on  avait  à 
traiter  un  anévrisme  au-dessus  duquel  il  fût  impos- 
sible ou  au  moins  très-dangereux  de  placer  un 
appareil  compressif  ou  une  ligature  ; si , d’un  autre 
côté,  aucune  branche  importante  n’était  fournie 
entre  l’extrémité  cardiaque  cl  la  partie  libre  de  la 
tumeur,  il  n’est  pas  prouvé  qu’en  comprimant  l’ar- 

(6)  Huitième  démonstr.,  p.  693. 

(7)  Dionis. , édit.  Lafaye,  p.  697. 

(8)  Mém.  de  chir. , t.  I. 

(9)  Progrès  ultérieurs  de  la  chir.,  etc.,  p.  27. 

(10)  Boyer,  Mal.  chir.,  2«  édit.,  t.  Il,  p.  157. 
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1ère  de  l'autre  côté,  on  ne  parviendrait  point  à sus- 
pendre la  circulationdans  l’anévrisme,  à déterminer 
la  formation  d'un  coaguium  solide  dans  sa  cavité,  à 
produire  enfin  l’oblitération  du  canal  artériel  et 
une  guérison  parfaite. 

d.  Au-dessus  de  la  tumeur.  Remarquant  que  le 
bandage  de  Theden , celui  de  Guatlani  et  toutes  les 
machines  à compression  partielle  tendent  à gêner 
la  circulation  collatérale  dans  le  membre,  ou  bien 
à déterminer  la  rupture  de  l’anévrisme,  s’il  ne  cède 
pas  à leur  emploi , des  chirurgiens  ont  pensé  de 
bonne  heure  à comprimer  l’artère  malade  dans  le 
point  où  elle  est  le  plus  superficiellement  placée 
entre  la  tumeur  et  le  cœur.  M.  Freer  (1)  a beau- 
coup vanté  à ce  sujet  le  bandage  de  Sennefio.  Ce 
praticien  entourait  d’abord  toute  l’étendue  du  mem- 
bre d’un  bandage  roulé  médiocrement  serré,  pla- 
çait ensuite  un  coussinet  à quelques  pouces  au- 
dessus  de  la  tumeur.  Une  plaque  était  appliquée  sur 
l’autre  face  de  la  partie,  qu’il  entourait  d’un  tour- 
niquet de  manière  à pouvoir  comprimer  l’artère 
dans  un  seul  point,  à l’aide  de  tours  de  vis.  Au  bout 
de  quelques  heures , le  membre  devient  œdémateux 
et  sc  tuméfie,  dit  M.  Freer;  dès  lors  on  peut  enlever 
le  tourniquet,  se  contenter  d’un  coussin  et  d’une 
bande  suffisamment  serrée. 

Ce  bandage,  combinaison  de  ceux  de  Theden  et 
de  Foubert,  me  parait  pouvoir  être  mis  en  usage 
avec  quelque  chance  de  succès.  Dubois  obtint  (2), 
il  y a déjà  longtemps , la  guérison  d’un  anévrisme 
de  la  cuisse,  en  se  servant  d’une  espèce  de  ressort 
construit  sur  les  principes  du  tourniquet  de  Petit , 
et  qui  n’agissait  que  sur  deux  points  très-circon- 
scrits  du  membre.  Albert  de  lkemen  (3)  a retiré 
le  même  avantage  d’un  bandage  qu’il  appelle  com- 
presseur inguinal,  qui  est  composé  d’une  pelote 
destinée  à s’appliquer  contre  les  pubis,  sur  le  trajet 
de  l’artère  fémorale , et  de  deux  courroies  qui  em- 
brassent toute  la  circonférence  du  bassin  et  la  racine 
d’une  des  cuisses.  M.  Verdier  (4)  est  parvenu  au 
même  résultat  au  moyen  d’un  bandage  qui  a quel- 
que analogie  avec  le  bandage  herniaire  de  Camper. 
Dupuylren  (5)  en  a fait  construire  un  autre,  com- 
posé d’un  demi-cercle  d’acier  solide , qui  est  sur- 
monté d’un  côté  par  un  coussinet  large,  épais  et 
concave,  destiné  à s’appliquer  sur  la  face  du  membre 
opposée  à l’artère  ; à l’autre  extrémité  se  trouve  une 
plaque  en  fer  qui  supporte,  à l’aide  de  deux  mon- 
tants et  d’une  vis  de  rappel , une  pelote  arrondie, 
susceptible  d’être  rapprochée  ou  écartée  du  premier 
coussinet , et  qui  doit  être  appliquée  sur  l’artère. 

(1)  Caza  Mayor,  Thitc  no  151 , Pari»,  1825  , ou  Obt. 
on  anevrism.,  1807. 

(2)  Bullet.  d*  la  faculté  de  mid.,  6°  année , p.  40. 

(3)  Caza  Mayor,  Oper.  cil. 

(4)  Appareil  compresiif  de  l’art,  iliaq.,  1822. 

‘ (5)  Bullet.  de  la  faculté , l.  IV,  p.  212. 

(6)  Ibid,  6«  année,  p.  132. 


A l’aide  d’une  espèce  de  collier  de  chien , M.  Vi- 
ricel  (6)  a obtenu  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  des 
succès  incontestables,  en  comprimant  au-dessus 
de  la  tumeur.  L’auteur  d’une  ancienne  thèse  (7) 
prétend  qu’on  réussirait  encore  mieux  si  la  com- 
pression était  établie  en  môme  temps  sur  plusieurs 
points  du  membre.  Cette  dernière  précaution  dont 
MM.  Leroy  (8)  et  Malgaigne  (9)  se' sont  disputé 
l’invention,  est  décrite  avec  soin  et  vivement  pré- 
conisée par  M.  Cuiller  de  la  Touche  (10).  Enfin 
M.  Blizard  et  M.  A.  Cooper  (11)  ont  employé  un  autre 
instrument  non  moins  ingénieux  que  ceux  qui  vien- 
nent d’être  mentionnés.  Une  longue  pièce  d’acier 
est  d’abord  fixée  à la  face  externe  du  genou  et  du 
grand  trochanter;  du  milieu  de  celte  pièce,  il  en 
part  une  autre  qui  s’avance  en  demi-cercle  vers 
l’artère  fémorale,  et  porte  à son  extrémité  une  pla- 
que garnie  d’un  coussinet , susceptible  d’être  mue 
par  une  vis  et  de  comprimer  l’artère  au  point  de 
produire  la  cessation  des  battements  de  l’anévrisme, 
sans  interrompre  la  circulation  dans  les  vaisseaux 
de  moindre  calibre. 

La  compression  employée  de  cette  manière  peut 
réussir  sans  doute, et  devrait  même  être  tentée  dans 
quelques  cas  pour  les  anévrismes  du  cou , de  l’ar- 
tère sous-clavière  ou  de  la  partie  supérieure  de  la 
fémorale,  par  exemple,  si  une  raison  quelconque 
empêchait  de  mettre  la  ligature  en  usage  ; mais  au- 
trement il  est  sûr  qu’elle  ne  suffira  que  rarement. 
Le  malade  dont  parle  M.  Cooper  ne  put  la  supporter 
qu’un  petit  nombre  d’heures.  Chez  un  de  ceux  qu’a 
traités  Dupuytreu  , il  fallut  successivement  porter 
le  bandage  sur  différents  points  de  l’artère  et  cesser 
bientôt  en  entier  l’emploi  de  ce  moyen.  M.  Roux 
rapporte  une  observation  semblable,  et  il  a fallu, 
au  sujet  dont  parle  M.  Verdier,  toute  la  constance 
et  toute  la  résignation  dont  il  a fait  preuve  pour  ne 
pas  rejeter  son  appareil  quelques  jours  après  en 
avoir  commencé  l’essai.  Pour  en  tirer  d’ailleurs 
tout  le  parti  possible,  il  convient  d’associer  à la 
compression  un  régime  assez  sévère,  le  repos, 
l’emploi  des  topiques  réfrigérants  ou  astringents. 
Elle  a réussi  sans  ces  adjuvants,  je  le  sais,  même 
sur  des  sujets  qui  n’en  continuaient  pas  moins  de  se 
livrer  à de  grands  mouvements , aux  exercices  les 
plus  fatigants.  Lassus  (12)  parle  d’un  homme  qui, 
après  avoir  appliqué  un  sachet  rempli  de  sel,  fixé 
par  quatre  longues  bandes  de  toile,  sur  un  ané- 
vrisme du  jarret , et  comprimé  l’artère  de  la  cuisse, 
crut  qu’il  aiderait  à sa  guérison  en  se  livrant  cha- 
que jour  à une  marche  forcée , à beaucoup  plus  de 

(7)  Morel,  Thés.  de  Strasbourg,  1812. 

(8)  Dépôt  à l'Instit.,  1830.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1835 , 
p.  202.  239. 

(9)  Thés,  de  concours  pour  la  clin,  chir.,  1 834. 

(10)  Thés.,  Strasbourg,  1835.  ‘ 

(11)  S.  Cooper,  Dict.,  etc.,  trad.fraoç.,  p.  120. 

(12)  Méde c.  opérât.,  p.  452. 
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mouvements  qu’il  n’avait  coutume  de  le  faire  , et 
qui  en  effet  réussit  ainsi,  dans  l'espace  de  huit  mois, 
& se  débarrasser  de  son  mal  ; mais  le  chirurgien  ne 
peut  pas  prendre  de  telles  exceptions  pour  guide. 

a.  Appréciation.  Si  la  compression  n’agissait  pas 
en  même  temps  sur  les  veines,  et  jtarfois  aussi  sur 
les  nerfs,  s’il  était  vrai  qu’elle  eût  au  moins  pour 
résultat  de  préparer  le  succès  de  la  ligature  en  for- 
çant les  artères  collatérales  à se  dilater,  qu’elle  ne 
fût  jamais  dangereuse,  on  aurait  tort  sans  doute  de 
la  négliger,  de  ne  pas  y avoir  recours  dans  tous  les 
cas  ; mais  la  ligature  est  devenue  si  facile  et  si  sim- 
ple dans  ces  derniers  temps  qu’il  n’est  réellement 
plus  guère  possible  d’accorder  aux  autres  moyens 
une  grande  valeur. 

Jusqu’à  Scarpa  on  avait  conseillé  la  compression 
avec  ardeur,  parce  qu’elle  semblait,  sous  l’empire 
des  doctrines  de  J.-L.  l’élit  (1),  de  nature  à pou- 
voir faire  disparaître  l’anévrisme  sans  oblitérer 
l’artère.  Lorsque  le  sang  est  arrêté,  dit  Fouberl, 
la  plaie  sur  laquelle  on  a fait  une  compression  suf- 
fisante se  ferme;  la  peau,  la  graisse,  l’aponévrose 
se  cicatrisent,  mais  l’incision  de  l’artère  ne  se  réu- 
nit pas  immédiatement , et  laisse  une  ouverture 
ronde  dans  laquelle  il  reste  un  caillot.  La  compres- 
sion, assez  longtemps  continuée  pour  procurer 
l’induration  de  ce  caillot,  guérit  radicalement  le 
malade  ; seulement  si  l’on  permet  au  bras  de  se 
mouvoir  avant  que  le  caillot  ait  acquis  assez  de 
solidité  pour  cimenter  l'adhérence  des  tissus,  il 
s’échappe  de  l’ouverture , le  sang  s’insinue  autour 
et  l’éloigne  de  la  place  qu’il  occupait.  Cependant  on 
a établi  depuis  que  les  guérisons  ainsi  obtenues 
n’étaient  pas  radicales;  que  le  caillot,  l’espèce  de 
Iwuchon,  de  clou,  comme  l’appelait  J.  -L.  I*ctit,  qui 
remplit  l’ouverture  de  l’artère,  ne  s’identifie  jamais 
avec  le  tissu  de  ce  vaisseau  ; que  tôt  ou  tard  il  est 
expulsé , et  qtf alors  on  voit  paraître  de  nouveau 
l’anévrisme.  C’est  ainsi  que,  dans  l’observation  de 
Saviard,  le  malade,  qui  parut  gu£ri  d’un  anévrisme 
au  pli  du  bras  pendant  près  de  quinze  ans , vit  sa 
tumeur  reparaître  à la  suite  d’un  effort  ; il  est  donc 
inutile  de  chercher  à obtenir  la  guérison  de  l’ané- 
vrisme à l’aide  de  la  compression  autrement  que 
par  l’oblitération  de  l’artère. 

Ce  point  étant  convenu,  il  ne  reste  plus  qu’à  voir 
qu’elle  est,  parmi  les  méthodes  qui  ont  été  imagi- 
nées, la  plus  propre  à atteindre  un  pareil  but. 
Scarpa  pense  qu’il  faut  absolument  que  les  deux 
parois  opposées  du  canal  soient  mises  et  mainte- 
nues en  contact  pendant  un  certain  temps,  et  que  la 
compression  sur  la  tumeur  produit  difficilement  cet 
effet  ; en  conséquence,  c’est  au-dessus  de  la  tumeur 
qu’il  recommande  d'agir,  excepté  toutefois  dans 
les  anévrismes  traumatiques  récents.  L’expérience 
n’est  point  d’accord  avec  l’opinion  de  Scarpa.  Guat- 
taniaguéri  quatre  anévrismes  sur  quinze  qu’il  traita 


en  appliquant  son  bandage  sur  la  tumeur  même. 
Flajani  a obtenu  la  même  proportion  de  succès  dans 
les  mêmes  circonstances , et  chaque  jour  encore  on 
annonce  des  guérisons  semblables. 

La  varice  anévrismalc,  si  bien  décrite  par 
Guattani  (2)  et  W.  H tinter,  s’accommode  mieux  que 
toute  autre  espèce  d'anévrisme  du  bandage  com- 
pressif, et  cède  souvent  à son  emploi.  Les  deux 
Brambilla,  Monleggia , en  rapportent  chacun  un 
exemple  ; c’est  un  moyen  palliatif,  du  moins,  en 
supposant  qu'il  ne  parvienne  pas  à procurer  une 
guérison  radicale.  Une  manche  élastique,  un  sim- 
ple bas  lacé  arrête  les  progrès  du  mal , et  rend  au 
membre  la  faculté  de  remplir  ses  fonctions  habi- 
tuelles sans  faire  courir  le  moindre  danger  au  ma- 
lade. Une  dame  ainsi  traitée  par  Scarpa  écrivait  à 
ce  chirurgien,  au  bout  de  quatorze  ans,  qu'elle 
n’éprouvait  aucune  incommodité  dans  le  bras 
affecté,  à l’exception  de  quelques  engourdisse- 
ments passagers. 

Si , au  lieu  de  conseiller  à son  malade  de  changer 
le  métier  de  cordonnier  pour  celui  de  perruquier, 
afin  de  pouvoir  se  tenir  les  bras  élevés , Gleghorn 
avait  employé  la  compression , il  en  eût  assurément 
retiré  le  même  avantage.  Au  surplus,  puisqu’après 
trente-cinq  ans  l’état  delà  malade  dont  parle  Hunier 
n’était  pas  empiré , puisque  dans  trois  cas  différents 
Pott  ne  se  crut  point  obligé  de  pratiquer  l’opéra- 
tion , et  que  B.  Bell,  ainsi  que  Bertrandi  et  plusieurs 
autres,  ont  fait  la  même  remarque,  la  prudence 
veut  qu’avant  d’en  venir  à la  ligature  on  essaye  la 
compression  dans  la  varice  anévrismalc.  Un  homme 
qui  porte  un  anévrisme  de  cette  espèce  à la  cuisse 
depuis  1813,  et  que  j’ai  pu  observer  pendant  deux 
mois  à la  Charité , n’a  jamais  porté  de  bandage,  et 
se  doute  à peine  de  son  infirmité. 

Si  on  ne  veut  que  contenir  les  parties,  le  bas 
lacé  ou  le  simple  bandage  roulé  de  Théden  suffit  ; 
mais  si  on  a l’intention  d’obtenir  une  guérison  dé- 
finitive , la  compression  exige  d’autres  précautions, 
les  mêmes , après  tout , que  pour  les  autres  genres 
d’anévrisme,  c’est-à-dire  qu’outre  le  bandage  roulé, 
exactement  appliqué  depuis  l’extrémité  libre  jus- 
qu’à la  racine  du  membre  où  on  l’arrête  par  une  ou 
deux  anses  de  spica  autour  du  tronc , il  convient 
de  placer  au  préalable  sur  la  tumeur,  en  supposant 
qu’il  en  existe,  de  la  charpie,  de  l’éponge  ou  des 
compresses  graduées , imbibées  de  liqueurs  froides 
et  répercussives , de  fixer  une  longuette  sur  le  trajet 
de  l’artère , entre  la  blessure  et  le  cœur,  et  d’ajouter 
par  dessus , comme  Sennfio  , un  compresseur  spé- 
cial, celui  de  Fouhert  ou  de  Dupuytrcn,  par 
exemple. 

Partout  où  les  artères  anévrismatiques  portent 
sur  des  os  ou  autres  parties  solides  susceptibles 
de  leur  fournir  un  point  d’appui  suffisant , où  elles 
ne  sont  séparées  de  la  surface  du  corps  que  par 


(1)  Acad,  dtt  tcienc.,  année»  1731 , 1732, 1735. 


(2)  De  ex  ternit  ancvritmalibut,  etc.,  1772. 
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les  téguments  communs,  les  aponévroses  ou  du 
tissu  cellulaire,  la  compression  offre  tous  les 
avantages  possibles,  et  doit  être  fréquemment 
tentée  d’après  les  règles  établies  au  chapitre  que 
je  lui  ai  consacré  plus  haut. 

11.  Compression  immédiate. 

Assez  souvent  les  chirurgiens  se  sont  trouvés  dans 
l’impossibilité  de  lier  une  artère  qu’ils  avaient 
onvcrle , soit  par  méprise , soit  à dessein  ; alors 
ils  ont  dû,  pour  soustraire  le  malade  à la  mort, 
tamponner  la  plaie,  comprimer  le  vaisseau  en  ap- 
pliquant immédiatement  sur  lui  différentes  sub- 
stances vantées  par  Trew  , Teichmeyer , etc.  Cette 
compression,  bien  plus  rarement  usitée  que  la 
compression  médiate,  offre  en  effet  beaucoup 
moins  d’avantages  et  doit  être  aujourd’hui  com- 
plètement rejetée  : on  lui  attribue  cependant  quel- 
que succès. 

a.  Tamponnement.  Guattani  ayant  à traiter  un 
anévrisme  inguinal  très-volumineux,  le  fit  ouvrir 
par  Maximini , avec  l’intention  d’appliquer  aussitôt 
sur  l’artère,  dans  le  fond  du  sac  et  contre  le  pubis^ 
des  compresses  graduées , solidement  assujetties 
par  un  spica  de  l’aine;  tout  réussit  au  gré  de  ce 
chirurgien;  l’appareil  fut  levé  au  bout  de  treize 
jours,  et  le  malade  s’est  parfaitement  rétabli. 

t'n  homme  portait  à l’aine  une  tumeur  anévris- 
male  grosse  comme  la  tète  d’un  enfant.  Mayer  (1) 
la  prit  d’abord  pour  une  hernie , résolut  de  la  dé- 
couvrir pour  en  obtenir  la  réduction , et  ne  re- 
connut sa  méprise  qu’après  avoir  divisé  les  té- 
guments communs  et  l’aponévrose.  Une  grande 
quantité  de  matière  sanguinolente  qui  s’était  ac- 
cumulée entre  le  kyste  et  les  parties  adjacentes 
fut  enlevée;  au  lieu  d’ouvrir  la  tumeur,  dont  les 
battements  indiquaient  suffisamment  la  nature, 
Mayer  se  contenta  d’établir  sur  elle  une  compres- 
sion exacte,  qu’il  renouvela  dans  la  suite  avec 
tout  le  soin  possible.  Le  malade  a gnéri. 

Desault,  dans  un  cas  presque  pareil , embrassa , 
dit-on , le  bout  supérieur  de  l’artère  avec  deux 
plaques  de  bois  réunies  en  forme  de  pince  au 
moyen  d’un  ruban  de  fil , et  put  ainsi  se  passer  de 
ligature.  Un  simple  élève,  âgé  de  15  ans,  voit  le 
sang  faire  irruption  de  l’artère  fémorale  pendant 
qu’il  pansait  une  plaie  de  l’aine;  sa  pince  à pan- 
sement lui  tint  lieu  des  plaques  de  Desault  ; on  ne 
la  dérangea  pas,  et  M.  Champion  m’assure  que 
l’artère  était  en  pleine  voie  d’oblitération  lorsque 
le  malade,  atteint  de  pourriture  d’hôpital,  vint  à 
mourir  le  quatrième  jour.  Mais  cette  conduite , 
pardonnable  à l’époque  où  elle  fut  suivie , ou  chez 
un  aussi  jeune  élève,  serait  blâmable  aujourd’hui. 


(1)  Rougemont , Biùliot.  du  Nord,  p.  189. 

(2)  Soc.  mcdic.  d' émulât.,  t.  VIII,  p.  689. 


Si  l’anévrisme  est  assez  élevé  pour  ne  pas  per- 
mettre de  découvrir  ou  de  comprimer  l’artère  fé- 
morale entre  la  tumeur  et  le  ligament  de  Pou- 
part , on  a recours  à la  ligature  de  l’artère  iliaque 
sans  s’exposer  au  danger  auquel  Gualtini  et  De- 
sault n’échappèrent  en  quelque  sorte  que  par  mi- 
racle. Toutefois  Sabatier  lui-mème  a cru  devoir 
tenter  la  compression  Immédiate  pour  un  anévrisme 
du  tiers  supérieur  de  la  cuisse;  le  malade  était  un 
jeune  homme  de  vingt -deux  ans.  Deux  tourniquets 
furent  appliqués  ; l’un  sur  le  pli  de  l’aine  et  l’au- 
tre un  peu  au-dessous.  La  tumeur  ouverte  et  dé- 
barrassée de  ses  caillots,  on  aperçut  l’ouverture 
de  l’artère  qui  était  parfaitement  ronde.  Sabatier 
passa  sous  ce  vaisseau  une  aiguille  armée  d’un  cor- 
donnet de  fil , au-dessus  et  au-dessous  de  la  dé- 
chirure, dans  l’intention  de  faire  la  ligature  si 
cela  devenait  nécessaire.  Un  coussinet  fut  placé  à 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  vis-à-vis  de  la 
plaie,  qu’on  remplit  d’une  pyramide  formée  de 
morceaux  d’agaric  et  de  compresses;  de  la  charpie 
bien  saupoudrée  de  colophane  dut  être  disposée 
autour  de  la  pyramide  de  manière  à la  soutenir,  et 
le  tout  fut  maintenu  en  place  par  des  compresses 
et  une  bande  à l’ordinaire  ; il  survint  quelques  lé- 
gères hémorragies,  mais  enfin  le  malade  finit  par 
guérir  et  put  aller  se  promener  au  bout  de  deux 
mois. 

Malgré  tant  de  résultats  heureux  obtenus  par 
des  chirurgiens  du  premier  mérite,  on  n’en  doit 
pas  moins  proscrire  ce  genre  de  traitement  de  la 
saine  pratique  : les  anévrismes  faux  primitifs  per- 
mettent seuls  de  le  tenter.  Tout  an  plus  serait-il 
applicable  aux  artères  de  quatrième  ordre,  où,  lors- 
qu’après  avoir  ouvert  un  kyste  anévrismal,  il  de- 
vient impossible  de  trouver  l’artère  ; difficulté  dont 
on  conçoit  à peine  la  possibilité , et  qui  ne  pour- 
rait d’ailleurs  embarrasser  aujourd’hui  que  pour 
le  cas  où  la  maladie  serait  trop  rapprochée  des  ca- 
vités splanchniques. 

b.  Presse -artère.  Voulant  ménager  la  veine , le 
nerf,  etc.,  et  concentrer  autant  que  possible  la 
pression  sur  l’artère,  plusieurs  chirurgiens  ont 
substitué  des  instruments  en  forme  de  pinces  au 
bandage  et  à la  charpie  dont  on  s’était  servi  jusque- 
là.  Pcrcy  (2)  a conseillé,  pour  remplir  cet  objet, 
d’abord  une  plaque  de  plomb  en  1792,  puis  en  1810 
une  pince  d’acier  terminée  par  deux  petites  pla- 
ques, fendue  dans  le  sens  de  sa  longueur,  pour 
qu’à  l’aide  d’un  bouton  on  puisse  graduer  à vo- 
lonté la  compression  de  l’artère  (3). 

Dans  la  même  année,  Durct  de  Brest  (4)  fit  con- 
naître un  instrument  construit  sur  les  mêmes  prin- 
cipes, c’est-à-dire  une  pince  en  forme  de  valet  à 
patin , et  qu’il  appelle  pince  anévrismale . Au  dire 


(3)  Soc.  midic.  d'emu/at.,  t.  VHI,  p.  71t. 

(4)  T hit.,  Pari»,  39  août  1810. 
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de  M.  Roux  (1),  un  presse  artère , presque  en  tout 
semblable,  aurait  été  imaginé,  en  1808  ou  1800, 
par  M.  Levesque,  qui  l'a  décrit  dans  sa  thèse  (2). 

Un  troisième  presse-artère,  inventé  par  Assa- 
lini , formé  de  deux  branches  d’argent , unies  à la 
manière  des  pinces  à pansement,  et  ayant  entre 
leur  manche  un  ressort  élastique  qui  tend  conti- 
nuellement à les  fermer,  ressemble  beaucoup  à 
celui  de  Duret.  Assalini  aflinne  avoir  guéri  des 
anévrismes  de  la  cuisse  ou  du  jarret,  en  ne  lais- 
sant son  instrument  en  place  que  trois  ou  quatre 
jours , et  même  l'espace  de  vingt-quatre  heures. 
Le  presse-artère  de  M.  Sir  Henry  (3),  calqué  sur 
la  forme  de  l’extrémité  angulaire  du  podomètre 
des  cordonniers  ou  du  pelvimètrc  de  Coutouly  , a 
l’avantage  de  mieux  se  tenir  en  place  et  de  moins 
fatiguer  les  parties , que  ceux  de  Percy,  de  Duret 
et  d’Assalini(i).  Des  pinces  ou  d’autres  instruments 
métalliques  ont  encore  été  proposés  pour  remplir 
le  même  but  en  les  combinant  avec  les  ligatures, 
et  mériteront  aussi  d'ètrc  mentionnées  un  peu 
plus  bas.  Tels  sont  les  presse-artère  de  Des- 
champs,  Dubois,  Cramplon,  Ayzer,  Ristelhucber,et 
celui  que  M.  Chiari  (3)  dit  avoir  employé  huit  à 
dix  fois  avec  succès. 

§ II.  Moyens  divers. 

A.  Cautérisation.  On  a tenté  la  cautérisation  de 
deux  manières  dans  le  traitement  des  anévrismes. 
Quelques-uns,  en  effet,  avant  la  connaissance  de 
la  circulation  du  sang,  osaient  appliquer  des  escar- 
rotiques  plus  ou  moins  puissants  sur  les  tumeurs 
anévrismales  et  la  peau  qui  les  recouvre.  D’autres 
commençaient  par  ouvrir  et  vider  le  kyste  san- 
guin; ensuite  ils  cautérisaient  le  point  déchiré  de 
l’artère,  soit  avec  un  fer  rouge,  soit  avec  des  acides 
concentrés,  soit  en  introduisant  dans  cet  orifice 
des  trochisques,  des  chevilles  d’alun  ou  de  vitriol, 
Alors  encore,  et  même  depuis,  on  s’est  quelque- 
fois contenté  de  remplir  toute  la  plaie  de  charpie 
ou  d’éloupes  chargées  des  mêmes  substances  cau- 
térisantes. De  pareils  moyens  étaient  bons  lorsque 
la  nature  des  anévrismes  était  inconnue  , et  que 
personne  n’était  doué  de  connaissances  anatomi- 
ques assez  positives  pour  oser  mettre  le  bistouri 
en  usage;  mais  actuellement  il  n’est  plus  permis 
d’en  parler  que  pour  les  proscrire,  et  pour  montrer 
à quelle  distance  la  chirurgie  moderne  se  trouve 
de  la  chirurgie  ancienne. 

If.  Suture.  Vers  le  milieu  du  dernier  siècle,  un 
chirurgien  anglais,  Lambert  (0),  crut  pouvoir  gué- 
rir les  blessures  artérielles  au  moyen  de  la  suture 

i 

s • 

(1)  Mèd.  opér.,  t.  I. 

(2)  Thèse  no  153.  Pari»,  1812. 

(3)  Soc.  mèd.  d'ém.,  t.  VIII,  pi,  6,  fig.  7,  8 et  9. 

(4)  Manuel  de  chirurgie,  etc. 

(5)  PI.  Portai,  Clin,  chirurg.,  t.  I,  p.  156. 


entortillée.  Fondé  sur  ce  qu’api;èsla  phlébotomie, 
les  vétérinaires  referment  ordinairement  la  veine 
à l’aide  d’un  point  d’aiguille,  il  pensa  qu’appliqué 
aux  artères  chez  l’homme , ce  moyen , que  semble 
indiquer  Guy  de  Ghauliac  (7),  serait  suivi  des 
mêmes  résultats.  Quelques  essais  le  confirmèrent 
dans  son  opinion  ; ses  efforts  ont  même , assure- 
t-on,  été  couronnés  d’un  plein  succès  chez  un 
homme  affecté  d'anévrisme  traumatique  au  bras, 
et  qu’il  fit  examiner  par  les  membres  d’une  société 
médicale  de  Londres.  Au  reste,  la  suture  ne  parut 
si  importante  à Lambert,  que  parce  que  , selon  lui, 
elle  permettait  de  conserver  le  calibre  de  l’artère. 
Mais  Asmann  (8)  ayant  prouvé  qu’il  s’était  trompé 
sur  ce  point , cl  montré , comme  Galien  , que  la 
suture  ne  réussit  qu’en  oblitérant  le  vaisseau,  on 
oublia  bientôt  sa  proposition  qui  n’a  plus  été  re- 
produite depuis,  et  qui  ne  mérite  pas  d’être  discu- 
tée de  nouveau. 

G.  Torsion.  La  torsion  ayant  été  examinée  comme 
moyen  hémostatique  (I,  40),  je  n’ai  à l'étudier  ici^ 
que  dans  ses  rapports  avec  les  anévrismes. 

Suffisant  pour  arrêter  les  hémorragies  traumati- 
ques toutes  les  Ibis  que  l’extrémité  béante  du  vais- 
èeau  peut  être  isolée  et  convenablement  saisie , elle 
semblé, d’après  les  expériencesde  M.  A.  Thierry  (9), 
de  nature  à guérir  aussi  les  anévrismes.  Après 
avoir  émis  publiquement  cette  idée  dans  un  con- 
cours, M.  Thierry  a fait  un  certain  nombre  d’es- 
sais sur  la  carotide  des  chevaux.  Son  procédé 
consiste  à soulever  l’artère  avec  l’aiguille  de  Dcs- 
champs,  dont  il  se  sert  ensuite  comme  d’un  garrot 
pour  la  tordre , toujours  dans  le  même  sens , un 
nombre  de  tours  en  rapport  avec  son  calibre,  c’est- 
à-dire  quatre  tours  pour  uue  petite  artère,  six 
pour  une  artère  moyenne,  et  huit  ou  dix  pour  les 
troncs  les  plus  volumineux.  Celle  pratique  a con- 
stamment eu  pour  effet  l’oblitération  complète  du 
canal  vasculaire  tordu  de  manière  à permettre  la 
réunion  immédiate  et  de  ne  rien  laisser  au  fond 
de  la  plaie.  Je  ne  pense  pas  néanmoins  que  celte 
méthode  doive  être  adoptée.  Pour  l’exécuter  il  faut 
que  l’artère  soit  assez  largement  isolée , et  le  rac- 
courcissement qu'on  lui  fait  subir  ne  peut  pas  être 
indifférent  au  succès  de  l’opération.  Il  parait  pres- 
que impossible  d’éviter  le  tiraillement  des  veines, 
des  nerfs  et  autres  parties  environnantes , même 
en  procédant  à la  manière  de  M.  Liéber  (10),  qui 
s’est  également  occupé  de  cet  objet  ; ensuite  il  n’est 
pas  sûr  que  l’organe  tordu  ne  représente  pas , en 
se  mortifiant,  un  corps  étranger  plus  nuisible 
qu’une  simple  ligature. 

D.  Écrasement.  D’autres  ont  pensé,  après 

# 

(6)  Med.  obs.  and  inquir.,  t.  II. 

(7)  Traict.  3,  doct.  1,  chap.  3,  p.  254. 

(8)  De  aneurismale , Groningue,  1773. 

(9)  De  la  torsion  des  artères,  Paria,  1829. 

(10)  Annal,  de  Hecker.  1850. 
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Briol  (1),  qui  parle  déjà  de  l'écrasement,  que, 
l'artère  étant  découverte,  il  suffirait  de  la  saisir 
avec  deux  pinces  à mors  aplatis,  de  la  tordre  la- 
téralement pour  en  broyer  les  tuniques  interne  et 
moyenne,  de  refouler  en  haut  les  tuniques  brisées 
à travers  la  membrane  cellulaire,  et  de  refermer 
immédiatement  la  solution  de  continuité  pour  arri- 
ver au  même  résultat.  M.  Carron  du  Villards  dit 
avoir  fait  de  nombreuses  expériences  sur  ce  point 
avec  M.  Maunoir,  et  qu’elles  lui  ont  généralement 
réussi . Ces  expériences  m’ont  été  suggérées  dès  1 820, 
dit-il,  par  le  professeur  Maunoir,  qui,  à cette  épo- 
que, me  parla  d’un  instrument  pour  briser  les  tu- 
niques internes  des  artères  sans  recourir  à la  li- 
gature. Cet  instrument  consiste  en  une  pince, 
assez  semblable  à celle  de  M.  Amussat  pour  la  tor- 
sion des  vaisseaux,  mais  elle  n’a  point  de  mors, 
et  son  extrémité  libre  est  formée  par  deux  arêtes 
à grain  d’orge  qui , se  rencontrant  lorsqu’on  les 
serre , écrasent  l’artère  et  rompent  ses  tuniques 
internes  sans  altérer  l’externe.  Avec  l'instrument 
de  M.  Maunoir,  on  obtient  ordinairement  l’occlu- 
sion du  canal  artériel.  Par  ce  moyen , lorsque  l’on 
a affaire  à une  artère  d’un  gros  calibre , en  ne 
brisant  qu’un  tiers  de  son  canal , en  donnant 
deux  coups  de  pince,  comme  si  on  voulait  en- 
lever un  losange  de  son  tube,  on  obtient  presque 
toujours  en  peu  de  temps  une  tumeur  anévrismale. 
J’ai  montré,  dit  M.  Carron,  une  tumeur  ainsi  pro- 
duite à M.  Pacoud  de  Bourg. 

Les  tentatives  de  M.  Carron  ont  été  répétées  de- 
puis par  M.  Amussat  avec  un  plein  succès;  mais, 
pour  ce  chirurgien , le  rebroussement  des  tuniques 
brisées  est  le  point  capital  de  l’opération , c’est 
même  là  ce  qui  caractérise  son  procédé.  Il  est  à 
craindre  cependant  qu’on  ne  se  soit  trompé  en  si- 
gnalant cette  dernière  modification  comme  un 
bienfait.  Les  membranes  ainsi  rebroussées  ferme- 
ront quelquefois  l’artère  sans  doute  ; mais  outre 
qu’un  pareil  effet  n’aura  pas  toujours  lieu , j’y  vois 
encore  l’inconvénient  d’être  obligé  de  découvrir 
largement  le  vaisseau , de  l’isoler  de  la  veine  et 
desnerfs,  tout  autour  et  dans  une  grande  étendue, 
comme  par  le  procédé  de  M.  Thierry  ; toutes  cir- 
constances de  nature  à faire  manquer  la  réunion 
immédiate , et  à rendre  l’opération  plus  longue , 
plus  pénible,  et  moins  sûre  que  par  la  ligature 
proprement  dite.  C’est  donc  encore  une  méthode  à 
rejeter. 

E.  Acupuncture.  Pendant  que  je  cherchais , il  y 
a quelques  années , à séparer  la  fémorale  de  sa 
veine  satellite  sur  un  chien , et  que  je  l’en  écartais 
avec  une  épingle,  quelqu’un  entra,  et  m’obligea 
de  suspendre  à l’instant  mon  opération.  Un  mou- 
vement de  l’animal  fit  que  l’épingle  s’enfonça  au 
travers  de  l’artère,  et  se  perdit  dans  l’épaisseur  du 

(1)  Soc.  mid.  d'émut.,  t.  VIII , p.  976. 


membre;  elle  y était  encore  le  cinquième  jour.  Eu 
examinant  avec  soin  les  parties  , je  pus  me  con- 
vaincre que  l'oblitération  du  vaisseau  avait  été  la 
suite  de  cette  piqûre.  Un  pareil  effet  avait  de  quoi 
me  surprendre,  et , au  premier  abord  , me  parut 
fort  extraordinaire.  Toutefois  je  ne  tardai  pas  à 
l’expliquer  d’une  manière  qui  me  parut  satisfai- 
sante. Imbu  de  l’idée  que  les  contractions  du  cœur 
ont  moins  d’inlluencc  sur  le  mouvement  du  sang 
qu’on  se  l’imagine  généralement , j’en  vins  bientôt 
à comprendre  comment  un  corps  étranger,  même 
très-petit , place  à demeure  au  travers  d'un  canal 
vasculaire,  ou  faisant  quelque  relief  à son  inté- 
rieur, est  susceptible  de  produire  le  même  effet 
qu'une  ligature. 

Ainsi,  qu’une  plaque,  une  lamelle  osseuse  ou 
calcaire , isolée  par  l’un  de  ses  bords , adhérente 
par  l’autre,  se  renverse  et  fasse  saillie  dans  l’artère 
où  elle  s’est  développée,  tout  porte  à croire  qu’elle 
l>ourra  devenir  le  centre,  la  racine  ou  la  cause 
d’une  .concrétion  fibrineuse  capable  d’amortir  en 
plus  ou  moins  grande  partie  l’impulsion  du  sang  , 
et  de  déterminer  à la  fin  l’oblitération  du  vaisseau. 
Les  observations  publiées  par  M.  Turner  (2), 
celles  que  m’a  communiquées  M.  Carswcl , et 
quelques  autres  qui  me  sont  propres,  mettent  ce 
fait  hors  de  doute.  Ce  que  je  dis  d’une  plaque  os- 
seuse est  évidemment  applicable  à toutes  les  es- 
pèces de  saillies,  d’aspérités  ou  d’inégalités,  à 
celles  qui  sont  le  résultat  de  quelque  déchirure , 
par  exemple  d’un  dépôt  de  fibrille , ou  de  lymphe 
plastique,  d’une  végétation  quelconque;  en  un 
mot , à tout  ce  qui , d’une  manière  ou  d’une  autre, 
diminue  la  régularité  normale  du  conduit  que  le 
sang  artériel  est  obligé  de  parcourir. 

Voulant  voir  s’il  me  serait  possible  de  produire  à 
volonté  le  résultat  que  j’avais  obtenu , par  hasard  , 
dans  l'expérience  relatée  précédemment,  je  fis 
quelques  nouvelles  tentatives.  Une  aiguille  à acu-  ' 
puncture,  longue  d’une  pouce  et  demi,  fut  en- 
foncée sur  le  trajet  de  l’artère,  dans  la  cuisse  d’un 
chien,  sans  dissection  préalable;  j’en  plaçai  deux 
autres  du  côté  opposé,  afin  de  voir  la  différence 
d’effet  qui  en  résulterait.  En  examinant  les  parties 
le  quatrième  jour,  je  trouvai  ma  première  aiguille 
sur  le  tiers  externe  de  la  fémorale,  qui  n’était 
d’ailleurs  fermée  qu’à  moitié.  Des  deux  dernières, 
l’une  s’est  trouvée  tout  à fait  en  dehors  du  vais- 
seau qui  était  oblitéré  par  un  caillot  solide,  long 
d’environ  un  pouce , dans  le  milieu  duquel  la  se- 
conde se  trouvait  encore  fichée. 

J’ai  renouvelé  ces  essais  au  mois  de  novem- 
bre 1829,  puis  au  mois  de  février  1830;  ils  ont 
été  répétés  par  M.  Jiivert,  alors  préparateur  de 
mon  cours  d’opérations,  et  maintenant  docteur 
en  médecine  à Azai-le-Rideau  ; je  les  ai  soumis  à 

(9)  Traïuact.  mid.  ebir.  d'Êdimb.,  vol.  III,  p.  105-179, 
part.  lr«. 
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d’autres  épreuves  h l'hôpital  de  la  Pitié,  et  l’effet 
en  a constamment  été  le  même. 

Pour  être  plus  sûr  de  ne  pas  tomber  à côté  do 
l’artère,  j’ai  toujours  pris  la  précautiort  de  la  dé- 
couvrir dans  ces  dernières  tentatives  : tantôt  je 
n’ai  fait  usage  que  d’une  aiguille,  d’autre  fois  j'en 
ai  employé  deux  et  même  trois,  selon  que  le  vais- 
seau sur  lequel  j’agissais  offrait  plus  ou  moins  de 
volume.  Toutes  les  fois  que  le  corps  étranger  a pu 
se  maintenir  en  place  au  moins  quatre  jours,  un 
caillot  s’est  formé  dans  le  point  piqué  , et  l’oblité- 
ration du  canal  vasculaire  s’en  est  suivie;  l’aorte, 
ainsi  traitée,  n’avait  cependant  éprouvé  aucun 
changement;  mais  comme  les  aiguilles  n’y  étaient 
restées  que  vingt  et  quelques  heures , je  ne  crois 
pas  qu’il  soit  juste  d’en  rien  conclure. 

Il  convient  de  prévenir  en  outre  que  jusqu’à 
présent  mes  expériences  ont  été  faites  sur  des 
chiens  d’assez  petite  taille,  et  que  l’artère  fémo- 
rale est  la  plus  volumineuse  que  j’aie  traversée. 
C’est  assez  dire  qu’avant  d’en  tirer  des  consé- 
quences rigoureuses,  il  faudrait  les  renouveler  et 
les  varier  sur  de  plus  grands  animaux  , sur  le  che- 
val, par  exemple.  Je  dois  même  ajouter,  qu’au 
dire  de  M.  Gonzalez  (1),  mes  expériences,  répétées 
par  M.  Amussat,  n’ont  pas  été  suivies  de  résultats 
aussi  concluants. 

Une  seule  épingle  ou  une  seule  aiguille  m’a  paru 
suffire  pour  les  artères  qui  ne  dépassent  pas  le 
volume  d’une  plume  à écrire  ; deux  ou  trois  se- 
raient nécessaires  pour  les  vaisseaux  d’un  calibre 
moitié  plus  fort , et  rfen  n’empêcherait  d’en  em- 
ployer quatre  ou  même  cinq  pour  les  très-grosses 
artères.  Quand  on  en  met  plusieurs,  il  convient  de 
les  placer  à quatre  ou  six  lignes  les  unes  des 
autres,  et  en  zig-zag,  plutôt  que  sur  une  ligne 
droite. 

Si  pareille  chose  était  à espérer,  il  en  résulte- 
rait des  avantages  immenses.  Au  lieu  de  s’exposer 
à blesser  les  nerfs,  les  veines,  au  lieu  de  cette 
dissection  minutieuse,  et  souvent  si  dangereuse , 
que  réclame  la  ligature , la  torsion , le  refoule- 
ment , il  suffirait  de  découvrir  une  des  faces  de 
l’artère , dans  la  plus  petite  étendue  possible,  sans 
rien  déplacer  pour  en  déterminer  l’oblitération. 
Peut-être  même  arriverait-on  à guérir  par  ce  moyen 
les  anévrismes  les  plus  redoutables,  entre  autres 
ceux  de  la  cuisse  ou  de  l’espace  poplité  sans  divi- 
ser la  peau  , c’est-à-dire  en  se  bornant  à traverser 
l’artère  fémorale  dans  le  pli  de  l’aine  avec  une 
épingle,  une  aiguille,  un  111  métallique  quelcon- 
que , ou  bien  en  traversant  la  poche  anévrismale 
elle- même  dans  divers  seus  avec  ces  corps  étran- 
gers. 

Un  chirurgien  anglais,  M.  B.  Philipps  (2) , qui 
était  à Paris  en  1830 , et  qui  a répété  mes  cx- 

(1)  T/tète  n»  233.  Paris  1831. 

(2)  A teriet  o/'ex/icrimeiU.  onac'ip,,  etc.  I.ond.,  1832. 


périences  à Londres  en  1831  , m’a  écrit  de- 
puis qu’agissant  d’après  ces  principes  il  avait 
guéri  une  tumeur  anévrismale  de  la  région  paroti- 
dienne. On  verra  plus  loin  les  méthodes  nouvelles 
qui  sont  nées  de  ces  résultats  pour  le  traitement 
des  varices  et  des  tumeurs  érectiles.  Je  n’en  ai 
pas  moins  peur  que,  pour  les  anévrismes  propre- 
ment dits  , il  en  soit  de  l’acupuncture  comme  du 
séton  , de  la  torsion,  de  la  suture,  du  froissement, 
et  que  la  ligature  soit  encore  longtemps  préféra- 
ble à ces  divers  moyens,  malgré  l’espècc  d’engoue- 
ment qui  s’est  emparé  à ce  sujet  de  plusieurs  pra- 
ticiens d’ailleurs  recommandables. 

Tout  récemment,  depuis  la  publication  de  mes 
expériences  sur  l’acupuncture  des  vaisseaux , on  a 
conseillé , comme  je  l’avais  fait  aussi , mais  'dans 
un  autre  but,  d’enfoncer  une  aiguille  dans  le 
kyste,  de  manière  à le  traverser  presque  en  en- 
tier, et  de  lixer  à cette  aiguille  une  chaîne  ou  tige 
métallique  susceptible  de  lui  transmettre  une  dé- 
charge électrique  , des  courants  galvaniques.  Je  ne 
connais  aucun  fait  qui  vienne  à l’appui  de  celte 
proposition.  Je  sais  seulement  que  M.  Pravaz  a es- 
sayé de  rapprocher  un  pareil  procédé  de  la  cauté- 
risation , et  qu’il  ne  parait  pas  trop  déraisonnable 
de  penser  qu’à  l’aide  de  tentatives  semblables  on 
puisse  déterminer  quelquefois  la  coagulation  du 
sang  dans  la  tumeur,  et  peut-être  la  guérison  de 
l’anévrisme.  Après  l’avoir  inutilement  tenté,  ce- 
pendant, M.  Liston  (3)  a dû  laisser  ce  moyen  et 
procéder  à la  ligature  du  vaisseau  dans  un  cas 
d’anévrisme  de  l’artère  sous-clavière. 

§ III.  Ligature . 

Si  l’oblitération  des  artères  est  indispensable, 
ou  presque  indispensable  à la  guérison  des  ané- 
vrismes, la  ligature  doit  être  le  plus  sûr  moyen  de 
l’obtenir  ; c’est  une  vérité  que  personne  ne  con- 
teste et  n’a  jamais  contestée.  Mais,  ponr  appliquer 
un  lien  sur  une  artère,  il  faut  pratiquer  une  opé- 
ration sanglante  ; on  est  obligé  de  diviser  des 
tissus  sensibles  avec  l’instrument  tranchant.  De  là 
les  tentatives  tant  de  fois  renouvelées,  de  la  rem- 
placer par  des  moyens  plus  doux. 

A.  i Sature  et  forme  de  la  ligature.  Jusqu’à  nos 
jours  on  s’était  servi  tout  simplement  de  fils  de  lin 
ou  de  chanvre  ; un  fil  unique  et  rond  était  préféré 
pour  les  petites  artères  ; pour  les  gros  troncs  , au 
contraire,  on  en  réunissait  plusieurs  en  forme  de 
ruban  avec  de  la  cire.  Il  parait  cependant  que  les 
anciens  employaient  déjà  la  soie  pour  lier  les  ar- 
tères. Guy  de  Chauliac  (4)  le  dit  positivement  d’A- 
vicèue  à l’occasion  des  plaies  accompagnées  de 
flux  de  sang.  Les  choses  en  étaient  là  sur  ce  point 
de  pratique , lorsque  Scarpa  et  Jones  sont  venus 

(3)  Gaz.  merf.  de  Parit,  22  septembre  1838. 

(i)  Traict.  3,  doct.  l.chap.  3,  p.  255. 
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soumettre  au  creuset  de  l’expérience  et  du  raison- 
nement ce  qui  n'avait  été  adopté  que  par  routine. 

I.  Scarpa,  le  premier  de  ces  auteurs,  établit  que, 
pour  oblitérer  une  artère,  il  faut  en  mettre  les 
parois  eu  contact  sans  les  déchirer , et  en  déter- 
miner l’inflammation  adhésive.  Il  veut  en  consé- 
quence qu’on  se  serve  de  ligatures  piales , formées 
de  six  brins  de  fll , et  de  plus  qu’on  place  entre  la 
ligature  et  l’artère  un  petit  rouleau  de  toile  long 
de  six  lignes  et  large  de  trois , rouleau  dont  par- 
lent Paré,  Platner,  Heister,  usité  aussi  par  pres- 
que tous  les  chirurgiens  italiens  du  dernier  siècle , 
par  Funcball,  par  Forstcr,  qui  crut  devoir  y substi- 
tuer un  petit  cylindre  de  bois  d’un  quart  de  pouce 
de  large  et  de  trois  quarts  de  pouce  de  longueur, 
rouleau  que  Saviard  (i)  mentionne  comme  étant 
d’un  emploi  général  de  son  temps , dont  Le  bran 
ne  veut  pas , et  que  Clinc  a depuis  remplacé  par 
un  morceau  de  liège.  De  cette  manière  les  tuni- 
ques interne  et  moyenne  du  vaisseau  ne  sont  ni 
froissées  ni  déchirées;  leur  contact  est  parfait  ; elles 
s’unissent  solidement,  seconfondent  même  avant  de 
pouvoir  être  séparées  parle  ruban  qui  les  embrasse 
et  ne  peut  en  produire  que  diflicilemenl  l’ulcération. 

H.  jones.  Selon  Jones  (i) , l’opinion  de  Scarpa  est 
complètement  erronée  ; ce  n’est  point  par  l’inflam- 
mation de  leur  face  interne  que  les  artères  se  fer- 
ment , mais  bien  au  moyen  de  l’épanchement  des 
matières  concrescibics  ou  organisabics  qui  suit  la 
rupture  de  leurs  doux  membranes  profondes;  en 
conséquence,  au  lieu  de  ligatures  plates  et  larges, 
de  rouleaux  de  linge  ou  de  cylindres  quelconques 
qui  s’opposent  plus  ou  moins  à cette  rupture,  Jones 
veut  qu’on  choisisse  les  fils  qui  peuvent  la  rendre 
la  plus  nette  et  la  plus  facile.  Des  expériences  nom- 
breuses ont  été  faites  par  lui  sur  des  chiens  ou  des 
chevaux , et  toutes  ont  eu  des  résultats  conformes 
à sa  théorie , qui  a bientôt  fait  loi  chez  la  plupart 
des  chirurgiens  anglais.  Pour  M.  Hodgson  (3) , la 
justesse  de  cette  hypothèse  est  tellement  évidente, 
qu’il  ne  comprend  pas  comment  quelques  personnes 
osent  encore  employer  des  ligatures  larges  et  les 
petits  rouleaux  de  Scarpa.  Ce  n’est  pas  non  plus 
sans  quelque  amertume  que  M.  S.  Cooper  reproche 
aux  chirurgiens  français  d'adopter  avec  si  peu  d’em- 
pressement la  pratique  conseillée  par  Joncs,  prati- 
que qui  a conduit  quelques-uns  de  scs  compatriotes 
à préférer  des  tlls  les  plus  fins  possibles,  des  fils  de 
soie,  de  celte  soie  gommée  dont  se  servent  les  den- 
tistes et  les  pécheurs  à la  ligne , de  flls  assez  Ans , 
eu  un  mot,  pour  qu’en  les  coupant  près  du  nœud, 
à l'instar  de  M.  Lawrence,  il  n’en  reste  qu’un  ving- 
tième ou  même  un  quarante-sixième  de  grain  dans 
la  plaie. 

(1)  Ohtcrv.  chirurgie.,  p.  172, 

(2)  On  the  use  of  the  ligal ,,  etc.  1806. 

(3)  On  the  discases  ofthe  art.,  etc.  1815. 

{4)  Il / iliatre  sebezio,  aprile  1836,  p.  230. 


III.  Sans  nier  l’importance  des  travaux  du  doc- 
teur Joues,  M.  Houx  a continué  et  continue  encore 
l’emploi  des  ligatures  plates,  qu’il  noue  ordinaire- 
ment sur  un  petit  rouleau  de  diachyion  gommé.  A 
l'appui  de  sa  manière  de  faire,  on  peut  invoquer 
celle  de  Boyer,  celle  de  Scarp3,  celle  de  M.  Pe- 
trunli  (i),  celle  des  anciens  mêmes,  puisque  Saviard 
parledéjàdu  petit  rouleau,  dans  ses  Observations  de 
chirurgie,  comme  d’une  chose  vulgaire.  M.  Cramp- 
lon,  en  Irlande,  ne  s’est  jamais  comporté  autre- 
ment et  n’a  point  eu  à s’en  repentir;  il  a même 
combattu  la  doctrine  de  Joues  avec  assez  de  force 
pour  l’empêcher  d’être  admise  universellement  dans 
les  trois  royaumes. 

M.  Hicherand  a cru  concilier  ces  diverses  opi- 
nions en  faisant  remarquer  qu’une  ligature  plate 
s’arrondit  pendant  qu’on  la  serre,  et  qu’elle  a 
comme  la  ligature  cylindrique  pour  résultat  défi- 
nitif ia  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne  de 
l’artère;  ce  qui  tendrait  à justifier  la  doctrine  des 
praticiens  de  la  Grande-Bretagne. 

IV.  Jameson.  Mais  voici  venir  M.  Jameson  (5),  qui 
à l’aide  de  nouvelles  expériences,  repousse  comme 
inexactes  les  principales  assertions  de  Jones.  Il  n’est 
point  vrai , dit-il , que  la  rupture  des  tuniques  fra- 
giles de  l’artère  soit  avantageuse  ; on  doit  tout  faire 
pour  l’éviter  au  contraire.  Les  fils  fins,  les  ligatures 
rondes  sont  dangereux,  et  parce  qu’ils  coupent  les 
membranes  interne  et  moyenne,  et  surtout  parce 
qu’ils  étranglent  les  vasa  vasorum  de  la  tunique 
celluleuse.  Cependant  M.  Jameson  rejette  toute  es- 
pèce de  corps  étranger  qu’on  voudrait  placer  entre 
le  vaisseau  et  le  lien , ainsi  que  les  ligatures  de  fil , 
quelles  qu’en  soient  la  forme  et  le  volume.  Des  la- 
nières de  peau  de  daim  non  tannées  lui  paraissent 
infiniment  préférables  dans  tous  les  cas,  attendu 
que  ces  rubans  jouissent  d’uue  élasticité,  d’une 
souplessequi  permettent  de  fermer,  de  plisser  dou- 
cement l’artère  sans  rien  rompre , sans  déchirer  les 
vasa  vasorum , et  qu’ils  peuvent  être  impunément 
abandonnés  dans  ia  plaie. 

V.  Fils  de  matière  animale.  Une  autre  question 
se  rattache  naturellement  à ce  débat.  On  s’est  de- 
mandé s'il  ne  serait  pas  possible  de  remplacer  les 
fils  de  substance  végétale  par  des  cordons  de  ma- 
tière animale,  des  cordons  de  nature  à se  ramollir, 
à se  dissoudre,  à pouvoir  être  enlevés  par  absorp- 
tion interstitielle  au  milieu  des  tissus  vivants,  à ne 
gêner  en  aucune  manière  ia  réunion  immédiate  des 
parties  divisées.  Une  série  d’essais  de  ce  genre  ont 
été  faits  en  1813,  à Londres,  avec  de  la  soie;  une 
tentative  de  M.  Lawrence  et  une  autre  de  M.  Car- 
wardine  (0)  ont  eu  le  succès  qu'on  pouvait  en  at- 
tendre; la  plaie  a pu  se  cicatriser  dans  l’espace  de 

(5)  Journal  des  progrès,  t.  VI,  p,  117;  t.  VII,  p.  128; 
t.  IX,  p.  150. 

(6;  S.  Cooper,  DM.  dechir.,  p.  13t. 
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quatre,  cinq  ou  six  jours, 'et  le  petit  nœud  laissé 
sur  l’artère  n’a  fait  naître  aucun  accident.  Cepen- 
dant d’autres  expérimentateurs  ont  été  moins  heu- 
reux ; ou  bien  la  réunion  immédiate  n’a  pas  eu  lieu, 
ou  bien  il  s’est  formé  plus  tard  de  petits  foyers 
purulents , de  petits  abcès  qui  ne  se  sont  taris 
qu’après  l’expulsion  , la  sortie  des  portions  de  soie 
abandonnées  dans  les  tissus.  Sur  un  malade,  opéré 
le  29  mars  1819  par  M.  Lawrence  lui-mème,  la  gué- 
rison ne  fut  complète  qu’à  la  fin  de  mai.  M.  Watson 
a vu  chez  un  sujet  auquel  il  avait  lié  de  cette  ma- 
nière l’artère  humérale,  le  nœud  de  soie  déchirer 
la  cicatrice  et  ne  s’échapper  qu’au  bout  de  deux 
mois.  La  môme  chose  s’est  opérée  sous  les  yeux 
de  M.  Hodgson  au  bout  de  six  mois;  les  chirur- 
giens de  Naples  (1)  n’ont  pas  été  plus  heureux,  et 
M.  Cumin  cite  un  malade  qui  garda  cette  ligature 
deux  ou  trois  ans.  De  sorte  qu’en  résumé  la 
soie  n’a  pas  paru  susceptible  d’ôtre  détruite  par  ab- 
sorption. 

A.  M. Coopéra  complètement  réussi  en  employant 
un  cordonnet  de  boyau  de  chat  ; cette  substance  se 
dissout  beaucoup  mieux  que  la  soie  , et  serait  pré- 
férable sous  tous  les  rapports,  s’il  ne  fallait  pas,  à 
cause  de  son  peu  de  résistance,  lui  donner  un  vo- 
lume si  considérable.  Sur  un  premier  malade,  la 
guérison  était  complète  le  vingtième  jour;  sur  un 
second  , qui  était  Agé  de  80  ans , la  plaie  ne  mit  que 
quatre  jours  à se  cicatriser,  et  dans  les  deux  cas  la 
ligature  n’a  jamais  reparu.  Le  môme  succès  n’a  pas 
couronné  les  efforts  de  M.  Norman  (2).  Ce  médecin 
a essayé  deux  fois  la  méthode  de  M.  A.  Cooper,  et 
deux  fois  la  guérison  s’est  longtemps  fait  attendre. 
Dans  quelques-unes  de  ses  opérations  par  la  mé- 
thode de  Brasdor , M.  Wardrop  (3)  a fait  usage  d’un 
intestin  de  ver  à soie  en  guise  de  fil.  Avec  la  soie 
dite  morte-pêche  ou  native,  mise  vingt-quatre 
heures  dans  le  safran  pour  la  colorer,  M.  Carron 
du  Villards  (-1)  prétend  avoir  obtenu  le  résultat  que 
recherchait  M.  Lawrence. 

Au  dire  de  M.  Jameson  et  de  Dorsey,  Physick 
aurait,  le  premier,  mis  en  usage  les  ligatures  de 
matière  animale  en  1 8 i -i  ; celles  qu’il  préfère  sont 
rondes,  faites  avec  de  la  peau  de  daim,  ou  des 
intestins  de  chat;  mais,  comme  MM.  Lawrence  et 
A.  Cooper  (3) , Physick  avait  l’intention  de  couper 
ou  de  rompre  les  tuniques  artérielles,  tandis  que 
M.  Jameson  veut  absolument  les  ménager. 

Le  chirurgien  de  Baltimore  donne  à ses  rubans 
de  peau  de  daim  jusqu’à  deux  lignes  de  largeur,  et 
en  augmente  plus  ou  moins  la  résistance , la  soli- 
dité, eu  les  tirant  entre  les  ongles.  Appliquées  sur 
l’artère,  ces  lanières  n’ont  pas  besoin d’ôlre forte- 
ment serrées  pour  en  effacer  le  calibre  ; ce  qui  fait 
que,  malgré  l’absence  d’un  corps  étranger  intermé- 

(1)  De  Rcnzi , trad.  ilal.  de  ce  livre,  p.  81. 

(2)  On  the  opérai,  for  aneuritm,  1819. 

(3)  On  aneuritm,  etc.,  1828. 


diairo,  elles  produisent  lo  mémo  effet  quo  les 
ligatures  à la  manière  de  Scarpa , sans  arrôter, 
comme  ces  dernières,  la  circulation  dans  le  système 
vasculaire  de  la  tunique  celluleuse.  M.  Jamesou 
assure  qu’après  avoir  été  tirées  entre  les  ongles, 
ces  ligatures  peuvent,  quand  on  les  serre  avec 
beaucoup  de  force,  couper  en  partie  les  tuniques 
artérielles  comme  les  ligatures  plates  de  fil  ou 
de  soie;  tandis  que,  dans  leur  état  de  souplesse 
naturelle,  elles  sont  incapables  de  produire  cet 
effet. 

VI.  Remarquant  que  le  plomb,  l’or,  l 'argent  et 
le  platine  irritent  peu  les  parties  avec  lesquelles 
on  les  met  en  contact , Physick  eutd’abord  l’idée  de 
fabriquer  des  ligatures  avec  ces  métaux.  M.  Le- 
vert (6)  s’est  emparé  de  la  proposition  du  docteur 
Physick  et  l’a  soumise  à des  expériences  assez  nom- 
breuses; il  en  a fait  cinq  sur  la  carotide  du  chien  , 
avec  des  fils  de  plomb  fortement  serrés,  puis  cou- 
pés très-près  du  nœud,  et  abandonnés  au  fond  de  la 
plaie.  La  réunion  a été  obtenue  au  bout  des  sep- 
tième , dix-huitième , dix-neuvième , vingt-hui- 
tième, quarante-deuxième  jours;  le  vaisseau  s’est 
constamment  trouvé  oblitéré.  Le  petit  cercle  de 
plomb  occupait  un  kyste  celluleux  plus  ou  moins 
dense.  Trois  expériences  sur  la  carotide  et  deux  sur 
la  fémorale  avec  des  fils  d’or;  trois  autres  ligatures 
sur  la  fémorale  et  les  deux  carotides  avec  des  fils 
d’argent  ; trois  sur  la  carotide  avec  du  platine,  ont 
produit  les  mômes  effets  que  les  fils  de  plomb; 
enfin , M.  Levert  est  arrivé  à des  résultats  sembla- 
bles en  se  servant  de  cordonnets  de  soie  cirée,  de 
ligature  de  gomme  élastique,  et  môme  de  brins 
d’herbe. 

VIL  Résumé.  De  toutes  ces  recherches,  il  résulte, 
ce  me  semble,  que  la  nature  et  la  formedes  ligatu- 
res, dans  le  traitement  des  anévrismes,  ne  sont 
pas  aussi  importantes  qu’on  se  l’est  généralement 
imaginé  depuis  une  trentaine  d’années,  et  que  les 
chirurgiens  français  ont  eu  raison  de  ne  pas  adopter 
précipitamment  et  sans  réserve  les  conséquences 
tirées,  en  Angleterre,  des  expériences  de  Jones. 
Les  grosses  ligatures  de  Scarpa  irritent  trop  la 
plaie,  entretiennent  une  suppuration  trop  abon- 
dante, et  ne  peuvent  ôtre  extraites  qu’au  bout  d’un 
temps  trop  considérable  pour  mériter  une  préfé- 
rence exclusive  ; cela  me  parait  incontestable  ; mais 
en  aplatissant  l’artère  sans  la  plisser,  elles  en  main- 
tiennent les  parois  dans  un  contact  parfait,  sans 
couper,  de  nécessité,  les  vasa  vasorum.  En  s’en- 
flammant sous  une  pareille  pression,  la  tunique 
celluleuse  transmet  bientôt  son  organisation  aux 
deux  autres  membranes  artérielles,  et  le  tout  ne, 
tarde  pas  à se  confondre,  à former  un  cordon  im- 
perméable. 11  s’en  faut  donc  beaucoup  que  les  re- 

(4)  Lettre  privée  du  molt  d'août  1837. 

(5)  Dor»cy,  Élim,  de  chirurg.,  t.  11, 

(6;  Journal  des  progrès,  t.  XVH,  p.  65. 
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proches  que  leur  adresse  M.  Hodgson  soient  tous 
exactement  fondes.  Quand  on  se  sert  d’une  ligature 
fine  pour  briser  plus  sûrement  les  tuniques  interne 
et  moyenne , on  étrangle  en  même  temps , comme 
le  soutient  M.  Jamcson,  les  petits  vaisseaux  de  la 
membrane  externe , et  ce  n’est  pas , comme  le  vou- 
lait Jones,  par  l’épanchement  intérieur  de  la  lymphe 
organisable , que  l’oblitération  de  l’artère  est  sur- 
tout produite.  Le  lien  lui-mème  est  promptement 
entouré  de  matière  concrescible  ; la  continuité  des 
petits  vaisseaux  rompus  est  bientôt  rétablie  à sa 
surface  externe,  et  il  finit  par  se  trouver  au  centre 
d’une  virole  organique  analogue  à celle  qu’avait 
imaginée  Duhamel  pour  la  formation  du  cal  dans 
les  fractures  des  os.  Cette  virole  albumineuse  dont 
M.  Pécot  (I)  a suivi  le  mécanisme  avec  soin  sur  des 
chiens,  se  durcit  par  degrés,  revient  sur  elle-même, 
et  se  confond  peu  à peu  avec  les  deux  bouts  obli- 
térés de  l'artère,  après  l’extraction  de  la  ligature. 
Scarpa , MM.  Crampton  , Jamcson  ont  donc  tort,  de 
leur  côté,  d’attribuer  aux  ligatures  fines  une  plus 
grande  tendance  à produire  des  hémorragies  secon- 
daires qu’aux  ligatures  piales  et  larges. 

Quant  aux  ligatures  de  substances  animales , il 
est  incontestable  qu’en  permettant  de  refermer 
immédiatement  la  plaie,  elles  peuvent  être  d’un 
grand  secours  dans  la  pratique.  Reste  à savoir  quelle 
doit  en  être  la  forme,  la  nature  précise.  Si  on  les 
veut  très- fines,  la  soie  seule  peut  être  employée  ; 
malheureusement  nous  avons  vu  que  cettesubstance 
ne  cède  pas  à l’action  interstitielle  des  organes.  La 
corde  à boyau  n’a  pas  la  môme  solidité , et  n’est  pas 
non  plus  très-facilement  absorbée.  Les  rubans  de 
peau  de  daim,  faciles  à dissoudre,  doués  d’une 
grande  élasticité,  se  présentent  avec  plus  d’avanta- 
ges ; mais  avant  de  les  adopter  la  chirurgie  réclame 
de  nouvelles  expériences , a besoin  que  les  résul- 
tats mentionnés  par  M.  Jameson  soient  confirmés 
par  d’autres  praticiens.  En  admettant  qu’abandon- 
nés autour  de  l’artère  ces  liens  ne  fassent  point 
l'office  de  corps  étrangers,  que  l’organisme  puisse 
s’en  emparer  et  ne  soit  pas  obligé  de  les  expulser 
tôt  ou  tard,  il  n’est  personne  qui  ne  comprenne  au 
premier  coup  d’œil  les  services  qu’ils  pourraient 
rendre  aux  malades.  Avec  eux , la  virole  plastique, 
indiquée  par  M.  Pécot,  serait  complète,  à l’abri  de 
toute  perforation , de  toute  interruption  ; soutenue 
parle  rapprochement  exact  et  la  réunion  immédiate 
des  parties,  elle  ne  courrait  aucun  risque  d’être 
détruite  par  la  suppuration  ou  déchirée  par  la  sor- 
tie du  fil.  Du  reste,  que  le  ruban  soit  un  peu  plus 
ou  un  peu  moins  large,  que  les  tuniques  interne  et 
moyenne  soient  ou  ne  soient  pas  rompues,  que  les 
vasa  vcuorum  soient  plus  ou  moins  complètement 
étranglés,  je  crois  que  le  résultat  définitif  n’en  sera 
pas  moins  à peu  près  le  même.  L’expérience  a main- 
tenant démontré  sans  réplique  que  l’hémorragie 

(1)  Thèse,  n»  155.  Pari»,  1825. 


n’est  ni  plus  ni  moins  fréquente  avec  les  ligatures 
plates  qu’avec  les  ligatures  rondes,  avec  les  fils  de 
soie,  qu’avec  les  cordons  de  fil.  La  ténuité,  la  na- 
ture animale  des  ligatures,  n’auraient  donc  d'im- 
portance qu'aux  yeux  de  ceux  qui  veulent  tout 
sacrifier  à la  réunion  immédiate  de  la  plaie.  Or, 
quand  même  on  i’obticndrail  cette  réunion,  de 
quel  avantage  serait-elle  en  pareil  cas?  En  admet- 
tant qu’il  n'y  eût  plus  de  plaie,  quel  est  le  chirur  - 
gien qui  oserait  faire  marcher  un  malade  dix  ou 
quinze  jours  après  l’opération  d'un  anévrisme  de 
l’artère  fémorale?  Puisque  même  quand  on  s’en 
lient  à la  réunion  secondaire,  ce  n’est  pas  la  plaie 
qui  recule  la  guérison  défiuitive , je  ne  vois  pas  en 
définitive  qu’il  puisse  être  fort  utile  de  reprendre 
aujourd’hui  les  questious  relatives  à la  forme  et  ù 
la  nature  des  ligatures. 

D.  Ligature  permanente.  Toute  ligature  végé- 
tale , assez  fortement  serrée  ■ pour  iutercepter  le 
passage  du  sang  dans  une  artère,  est  un  corps 
étranger  qui  ne  sortira  de  la  plaie  qu’après  avoir 
coupé  le  cordon  qu’il  embrasse.  Il  faut  donc,  pour 
que  sa  chute  ne  soit  pas  suivie  d’hémorragie,  que 
le  vaisseau  ait  eu  le  temps  de  se  fermer  solidement 
au-dessus  et  au-dessous  ; autrement  la  virole  albu- 
mineuse qui  l’environne,  trop  peu  consistante  pour 
résister  à l’effort  du  sang,  déjà  perforée  d’ailleurs 
du  côté  de  la  peau,  serait  promptement  déchirée. 
S’il  sc  bornait,  comme  on  le  croit  généralement,  à 
produire  l’inflammation  adhésive  du  cercle  vascu- 
laire étranglé,  rien  ne  pourrait  en  faire  redouter  la 
séparation  ;car,  avant  de  se  laisser  couper,  il  faut 
bien  que  l’artère  s’enflamme.  Mais  les  expériences 
de  M.  Pécot  tendent  à prouver  qu’il  n’en  est  pas 
ainsi  ; la  portion  de  canal  comprise  dans  l'anse  du 
fil  se  mortifie  presque  nécessairement,  un  peu  plus 
tôt  ou  un  peu  plus  tard , d’après  cet  auteur,  quel 
que  soit  le  degré  de  constriclion  qu’elle  supporte, 
et  ce  n’est  que  par  les  efforts  d’un  travail  élimina- 
toire analogue  à celui  qui , dans  la  gangrène,  isole 
les  parties  mortes  des  parties  vivantes,  qu’elle  se- 
rait détachée  des  tissus  environnants. 

Lorsque  ce  travail  n’est  point  dérangé,  lorsque 
les  éléments  organiques  sur  lesquels  il  s’exerce 
restent  à l’état  normal,  et  que  rien  ne  les  empêche 
de  contracter  l’iuflainmation  adhésive,  la  ligature 
n’est  éliminée  que  du  onzième  au  vingtième  jour, 
comme  le  bout  supérieur  du  canal  artériel  n’est 
déjà  plus  perméable  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour,  on  peut  donc,  sops  ce  rapport,  être  parfaite- 
ment tranquille.  Si,  par  malheur,  les  parois  du 
vaisseau  sont,  au  contraire,  ramollies,  stéatoma- 
teuses , jaunes , enflammées , le  lien  les  aura  bientôt 
divisées,  si  leur  canal  n’est  pas  complètement  fermé, 
elles  s’ulcéreront,  et  le  cours  du  sang  ne  sera  point 
interrompu  ; enfin  si  elles  sont  dures,  encroûtées  de 
concrétions  calcaires,  comme  il  arrive  si  fréquem- 
ment chez  les  vieillards,  on  comprend  que  leur 
inflammation  sera  le  plus  souvent  trop  faible,  trop 
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Irrégulière,  pour  donner  lien  ù l’épamliomont  de  i 
matières  conerescibles  nécessaires,  soit  à l’exté- 
rieur, soit  à l’intérieur,  et  qu’en  tombant,  quoique 
très-tard , la  ligature  pourra  faire  naître  une  hé- 
morragie grave. 

C.  Ligatures  d'attente.  Pour  obvier  à ces  incon- 
vénients, on  a imaginé  les  ligatures  d’attente,  c’est 
à dire  des  fils  qui  ne  deviennent  utiles  que  si  le 
premier  placé  opère  la  section  de  l’artère  avant  son 
oblitération  parfaite,  en  un  mot,  des  ligatures  de 
précaution. 

Une  de  ces  ligatures  était  portée  autour  du  vais- 
seau sans  le  serrer,  à quelques  lignes  au-dessous  de 
la  ligature  principale.  On  en  mettait  une  seconde , 
composée  de  deux  rubans,  un  peu  au-dessus;  la 
moitié  inférieure  en  devait  être  nouée  de  manière 
à n’étrangler  l’artère  qu’autant  qu’il  le  faut  pour 
amortir  l’effort  que  tend  à exercer  la  colonne  san- 
guine contre  le  point  qu’on  a l’intention  d’oblitérer; 
une  troisième,  également  double,  était  placée  plus 
haut  encore,  et  celle-ci , de  môme  que  la  moitié  su- 
périeure de  la  précédente,  était  laissée  libre.  En 
supposant  que  la  ligature  fixe  vint  à manquer,  on 
agissait  aussitôt  sur  le  premier  faisceau  des  liga- 
tures d’attente  supérieures,  et  successivement  sur 
tous  les  autres,  en  cas  de  besoin,  pour  arrêter  l’hé- 
morragie. 

On  en  faisait  autant  pour  le  double  ruban  de  la 
ligature  inférieure,  qui  n’avait  d’autre  but  que  de 
s’opposer  au  reflux  du  sang  par  la  plaie.  C’est 
ainsi  qu’ont  raisonné,  qu’ont  agi  A.  Monro,  Guat- 
tani,  Hunter,  Desault,  Deschamps,  Pelletan,  et  môme 
Boyer,  pendant  longtemps.  Aujourd’hui  les  ligatu- 
res d’attente  ont  presque  entièrement  disparu  de  la 
pratique.  Loin  de  les  croire  utiles,  on  les  regarde, 
au  contraire , comme  très-dangereuses.  D’abord  on 
leur  a reproché , avec  raison , d’irriter  trop  la  plaie , 
d’entretenir  la  suppuration,  et  de  former  un  obsta- 
cle insurmontable  à la  réunion  immédiate.  De  plus, 
Dupuytren  et  Béclard  ont  fait  voir  qu’en  s’enflam- 
mant, le  point  du  vaisseau  qu’elles  avoisinent  de- 
vient comme  lardacé,  extrêmement  facile  à couper, 
et  tout  à fait  incapable  de  supporter  l’action  d’un 
lien  d’aucune  espèce  ; d’où  il  suit  que  leur  seule 
présence  suffit  pour  déterminer  l’ulcération  de  l’ar- 
tère, qu’elles  divisent  d'ailleurs  avec  la  même  faci- 
lité qu’une  tranche  do  lard  ou  de  fromage  dès  qu’on 
veut  ensuite  exercer  avec  elles  la  plus  légère  con- 
•triction. 

D.  Ligature  temporaire.  Non -seulement  on  a 
rejeté  les  ligatures  d’allcnle,  mais  encore  on  a 
voulu  voir  s’il  ne  serait  pas  possible,  sans  nuire  au 
succès  de  l’opération,  d’enlever  l’unique  ruban  dont 
on  se  sert  avant  qu’il  ait  eu  le  temps  de  trancher  le 
vaisseau.  Cetto  question  est  double.  Les  prati- 

(1)  Pract.  obt.  In  lury.,  p.  103. 

(8)  Obt.  upon  the  ligat.  of  arter.  Trans.  mid.  chir. , 
vol.  IX. 


; elens  qui  s’en  sont  occupés  obéissaient , en  effet,  à 
deux  indications  différentes,  opposées  môme.  Pour 
les  uns,  la  ligature  temporaire  doit  briser,  oblité- 
rer l’artère  le  plus  promptement  et  le  plus  complè- 
tement i>o'sslble  ; les  autres  cherchaient  au  contraire 
à la  fermer  insensiblement;  et  sans  la  rompre  avec 
des  instruments  particuliers. 

I.  Oblitération  brusque.  Il  y a plus  de  trente  ans 
qu’on  a commencé  l’examen  de  celte  question  en 
Angleterre.  Jones  dit  avoir  constaté  qu’en  brisant 
sur  trois  ou  quatre  points,  à quelque  distance  l’un 
de  l’autre,  les  tuniques  interne  et  moyenne  d’une 
artère,  avec  autant  de  ligatures,  fines,  on  produit 
un  épanchement  de  lymphe  qui  suffit  pour  déter- 
miner l’oblitération  recherchée,  et  permet  de  retirer 
ces  liens  au  bout  de  quelques  minutes.  Les  résul- 
tats obtenus  par  M.  Hulchinson  (1)  confirment  plei- 
nement ceux  de  Jones.  Mais  MM.  Dalrymple,  Hogdson 
et  Travers  ont  été  moins  heureux  : leurs  tentatives 
ont  eu  des  chevaux  ou  des  moutons  pour  sujet,  et 
jamais  l’artère  ne  s’est  oblitérée  ; elle  était  seule- 
ment un  peu  rétrécie  quand  ils  sacrifiaient  l’animal 
au  bout  de  treize,  quinze  ou  dix-huit  jours.  Cepen- 
dant M.  Travers  (2)  a cru  pouvoir  tirer  parti  de 
cette  idée  en  Ifi  modifiant.  Au  lieu  d’enlever  la  liga- 
ture aussitôt  après  avoir  étranglé  l’artère,  il  ré- 
solut de  ne  la  retirer  qu’au  bout  d’un  temps  assez 
considérable  pour  que  le  caillot  er  la  lymphe  épan- 
chée eussent  acquis  une  certaine  solidité,  une 
consistance  capable  de  résister  ù l’effort  du  sang. 
Ses  essais  sur  les  chevaux  l’ont  ameué  à conclure 
qu'une  ligature  maintenue  six  heures,  deux  heu- 
res, et  même  une  heure  seulement , sur  la  caro- 
tide, a pour  résultat  ordinaire  une  oblitération 
permanente  de  l'artère.  En  1817,  une  ligature  fut 
appliquée  par  lui  sur  l’artère  brachiale  d’un  homme, 
et  enlevée  cinquante  heures  après,  sans  que  les  pul- 
sations aient  reparu  dans  la  tumeur.  M.  Hoberts  (3) 
est  allé  plus  loin  encore  : une  ligature  qu’il  n’a 
laissée  que  vingt-quatre  heures  sur  l’artère  fémo- 
rale d’un  marin  affecté  d’anévrisme  au  jarret  a suffi 
pour  procurer  une  guérison  complète  dans  l’espace 
de  douze  jours. 

En  répétant  ces  tentatives,  on  n’en  a malheureu- 
sement pas  toujours  obtenu  les  mômes  succès. 
M.  Hutchinsona  vu  la  circulation  se  rétablir  immé- 
diatement dans  l’artère  fémorale,  quoiqu’elle  eût 
été  fortement  serrée  par  une  ligature  pendant  six 
heures.  La  même  chose  est  arrivée  à M.  A.  Coo- 
per  (4),  après  trente-deux  et  quarante  heures. 
M.  Travers  lui-même,  en  retirant  le  fil  qui  avait 
embrassé  l’artère  de  la  cuisse  pendant  vingt-cinq 
heures,  a vu  les  pulsations  reparaître  peu  à i>eu 
dans  l’anévrisme,  no  pas  céder  à la  compression 
médiate  longtemps  continuée,  et  nécessiter  une 

(3)  J.  Bell,  trad.  d’Ettor,  p.  800,  en  note. 

(4)  S.  Coopcr,  Dict.,c lç.,  p.  123. 
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ligature  à la  méthode  ordinaire;  en  sorte  qu’il  a 
fini  par  renoncer  à cette  pratique,  que  les  expé- 
riences de  Béclard  ont  empêché  d’adopter  en 
France. 

Au  moment  où  la  ligature  temporaire  perdait  à 
Londres  ses  plus  chauds  partisans,  les  chirurgiens 
d’Italie  s’en  emparaient.  Scarpa  (1)  la  soumettait  à 
de  nouvelles  épreuves,  et  s’efl'orçait  de  l’ériger  en 
méthode.  Des  ligatures  plates  nouées  sur  un  petit 
cylindre  de  toile  enduit  de  cérat,  appliquées  autour 
de  la  carotide  de  plusieurs  brebis,  et  retirées  le 
troisième , le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  ont 
toujours  produit  l’oblitération  solide  du  vaisseau. 
Répétées  sur  des  chevaux  par  M.  Mislei,  vétérinaire, 
à l’école  de  Milan,  ces  expériences  ont  été  suivies 
de  résultats  exactement  semblables.  Chez  l’homme, 
les  succès  n’ont  pas  été  moins  heureux.  Paletta 
en  a communiqué  deux  exemples  remarquables  à 
Scarpa  (2).  Le  premier  a pour  sujet  un  homme  âgé 
de  quarante  ans,  ayant  un  anévrisme  au  jarret  de- 
puis deux  ou  trois  mois.  La  ligature  fut  appliquée 
sur  l’artère  fémorale  le  8 janvier  1817,  et  enlevée 
le  12.  Le  second  concerne  un  malade,  âgé  de  soixante 
ans,  affecté  d’anévrisme  au  pli  du  bras.  Une  liga- 
ture placée  sur  l’artère  humérale  fut  enlevée  le 
quatrième  jour;  et,  comme  chez  le  premier  ma- 
lade, cette  opération  eut  une  terminaison  heureuse. 
Un  anévrisme  poplité,  opéré  de  la  même  manière 
par  M.  Morigi  (3),  s’est  également  bien  terminé.  Il 
en  a été  de  même  d’un  quatrième  malade,  dont  l’ar- 
tère humérale  avait  été  ouverte , et  qui  vint  récla- 
mer des  secours  à l’hôpital  de  Pavie.  MM.  Molina, 
Fenini,  Maunoir,  Graffe  (4),  Dolcini  (3),  Medoro, 
Solera,  Falcieri  t.6),  Uccelli,  Giuntini , Malago,  Ua- 
lestra  (7),  ont  aussi  mis  la  ligature  temporaire  en 
usage  avec  succès,  pour  des  anévrismes  de  la  caro- 
tide , de  la  fémorale,  etc.  Vacca  (8)  objecta  bientôt 
néanmoins  qu’après  avoir  enlevé  la  ligature,  la  sec- 
tion de  l’artère  ne  s’en  opérait  pas  moins,  un  peu 
plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard , et  les  expériences  de 
M.  Pécot,  contrairement  à celles  de  M.  Seiler,  ten- 
dent à confirmer  cette  opinion,  qui  n’ôle  rien , du 
reste,  à la  valeur  des  faits  et  des  raisons  invoqués 
par  Scarpa. 

Le  point  difficile  en  pareil  cas,  ainsi  que  le  dé- 
montre un  fait  rapporté  par  Morigi  (9),  consiste  à 
retirer  la  ligature  sans  tirailler  l’artère , sans  dés- 
unir les  lèvres  de  la  plaie.  Sous  ce  rapport , tous 
les  moyens  tentés  en  Angleterre  sont  vicieux.  Les 
deux  fils  simples,  placés,  au  préalable,  entre  le 
vaisseau  ou  le  petit  cylindre  et  le  ruban  qui  sert  de 
ligature,  par  Paletta  et  Roberts,  pour  dénouer 

(1)  Bull,  de  F èr  ut  sac , t.  XXI,  p.  115.  Archiv.  gin. 
de  mid.,  t.  11,  p.  82. 

(2)  Areh.  gin,  de  mid.,  t.  U,  p.  82  à 101. 

(3)  Valentin,  F oy  âge  en  Italie , 1826. 

(4)  J.  Bell,  trad.  d'Estor,  p.  200. 

(5)  Bull,  de  Feruttac,  t.  Il , p.  334. 


cette  dernière  en  les  tirant  à soi,  n’atteignent  qu’in-r 
complètement  le  but  proposé.  On  peut  eu  dire  au- 
tant du  morceau  de  sonde  cannelée  que  M.  Uccelli 
embrasse  d’abord  dans  le  même  ruban  avec  le  cy- 
lindre de  toile,  et  sur  lequel  il  veut  qu’on  coupe 
plus  tard  la  ligature.  M.  Giuntini  se  contente,  pour 
extraire  le  corps  étranger  fixé  sur  l’artère  et  ren- 
dre la  ligature  facile  à couper,  d’un  fil  ciré  qu’on 
attache  à l’extrémité  du  petit  cylindre  avant  de  le 
placer. 

A tous  ces  moyens , Scarpa  substitue  le  suivant  : 
uue  sonde  cannelée,  fendue  à son  extrémité,  por- 
tant deux  petits  anneaux  aplatis  sur  une  de  ses 
lèvres,  l’un  à une  demi-ligue  de  la  pointe,  l’autre 
à près  d’un  pouce  de  la  plaque,  sert  à conduire  un 
très-petit  couteau  jusque  sur  le  ruban  de  fil  qui 
enveloppe  l’artère.  La  mauière  d'agir  de  ce  petit 
appareil  est  des  plus  simples.  Le  chef  de  la  liga- 
ture conservé  au  dehors  est  d’abord  passé  successi- 
vement dans  les  deux  anneaux  qui  lui  sont  destinés; 
le  bec  de  la  sonde  est  ensuite  sûrement  dirigé  sur 
le  coussiuet de  toile  qui  l’arrête  (10).  Alors  le  petit 
couteau  pénètre  saus  peine  jusqu'à  la  ligature 
qu’il  coupe  eu  travers,  et  qu’on  peut  dès  lors  entraî- 
ner, dit  l’auteur,  saus  faire  courir  le  moindre  risque 
au  vaisseau. 

II.  Oblitération  graduelle.  On  a fait  aussi  quel- 
ques essais  avec  la  ligature  temporaire,  eu  la  com- 
binant avec  la  compression  immédiate.  Craignant 
d’interrompre  tout  à coup  la  circulation  dans  le 
membre,  redoutant  l’hémorragie  après  la  ligature 
ordinaire,  plusieurs  chirurgiens  français  imaginè- 
rent, de  1790  à 1813 , de  n’aplatir  l’artère  que  pat- 
degrés.  Permettant  d’augmenter,  de  diminuer  la 
conslriction  du  vaisseau  à volonté,  susceptibles 
d'être  enlevés  ou  replacés  quand  ou  le  désire , les 
instruments  mis  en  usage  pour  atteindre  ce  but 
s’associent  d'ailleurs  très-bien  avec  l’idée  d’une 
oblitération  brusque. 

a.  Procédé  de  UescUampt.  Eu  1793,  avant  qu’on 
eût  songé  à la  ligature  temporaire  en  Angleterre, 
et  en  Italie  par  conséquent,  Deschamps  (1 1)  imagina 
son  presse-artère,  c'est-à-dire  un  instrument  com- 
posé d’une  tige  métallique  aplatie,  longue  d’environ 
trois  pouces  , fendue  à sou  extrémité  libre,  et  ter- 
minée à l’autre  bout  par.  uue  plaque  horizontale , 
une  sorte  de  tète  du  clou,  plate,  un  peu  plus  longue 
que  large,  et  percée  de  deux  ouvertures  allongées 
près  de  ses  bords.  Un  commence  par  engager  et 
faire  glisser  les  deux  moitiés  de  la  ligature  passée 
sous  l’artère , dans  les  deux  ouvertures  de  l’instru- 
ment; en  tirant  sur  les  unes,  on  fait  descendre 

(6)  Bullet.  de  Firuttac , t.  XIX,  p.  277. 

(7)  Ibid.,  t.  II,  p.  334. 

(8)  Riflexiont  tur  la  ligat.  tempor.,  etc,,  1823. 

(9j  PI.  Portai , Clinica  chtrurg.,  t.  I,  p.  162. 

(10)  Arch.  gin.  de  mid.,  t.  II,  p.  245. 

(11)  Mim.  de  la  toc.  mid.  d'imul.,  t.  VIII,  p.  689. 
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l’autre;  bientôt  le  tronc  vasculaire  se  trouve  aplati 
entre  le  ruban  de  fil  qui  le  comprime  d’arrière 
en  avant,  et  la  plaque  du  presse-artère  qui  tend  à 
le  repousser  d’avant  en  arrière.  On  termine  en 
arrêtant  les  extrémités  du  lien  sur  la  fente  de  l’in- 
strument. 

b.  Le  petit  barillet  d'Assalini  (1),  les  compres- 
seurs essayés  ou  recommandés  par  Flajani,  Buzani, 
Garncry,  Ayzer  (2),  MM.  Grampton  (3),  Ristelhue- 
ber  (4),  Dcaze,  Jacobson  (5),  Chiari  (6),  quoique 
différents  sous  quelques  points  de  vue  de  celui  de 
Descliamps  ou  de  la  pince  de  Schmueker  (7),  ont 
cependant  tous  été  construits  d’après  la  même  idée, 
c’est-à-dire  dans  l’intention  d’aplatir  au  lieu  d’é- 
trangler le  vaisseau , et  de  retirer  la  ligature  ou  la 
compression  au  bout  d’un  temps  déterminé.  Comme 
lui  aussi,  ils  ont  tous  l’inconvénient  d’irriter  vive- 
ment la  plaie  et  de  favoriser  l’ulcération  de  l’artère 
dont  ils  ne  ferment  en  général  qu’incomplétement 
le  canal. 

c.  Nouveau  procédé.  S’il  était  permis  de  conclure 
d’après  quelques  expériences  faites  surdos  chiens, 
le  procédé  suivant  serait  un  moyen  aussi  facile  que 
certain  d’obtenir  l’oblitération  des  vaisscauxù  l’aide 
de  ligatures  temporaires.  On  passe  sous  l’artère  une 
simple  épingle  dont  les  deux  extrémités  sont  en- 
suite embrassées  par  une  anse  de  fil , comme  dans 
la  suture  entortillée,  qu’on  serre  suffisamment  pour 
empêcher  le  sang  de  passer.  Un  second  fil  fixé  à' sa 
tête  permet  d’extraire  l’épingle  quand  on  le  juge 
convenable.  La  ligature  devenue  libre  n’offre  plus 
alors  la  moindre  résistance,  et  tombe  pour  ainsi 
dire  d’elle-mômc.  Ce  procédé , dont  il  sera  ques- 
tion plus  amplement  à l’article  Varices,  et  qui,  dans 
certains  cas,  dispenserait  de  toute  plaie  extérieure, 
est  d’une  application  si  facile,  et  réussit  si  bien  sur 
les  veines  qu’on  ne  voit  pas  pourquoi  il  ne  produi- 
rait pas  le  même  résultat  sur  les  artères.  Des  expé- 
riences tentées  depuis  par  M.  Franc  (8)  appuient 
d’ailleurs  pleinement  ce  que  j’en  écrivais  en  1831. 
Le  procédé  mis  en  usage  par  M.  Malago  (9),  et  qui 
consiste  à tordre  les  deux  chefs  de  la  ligature  sans 
les  nouer,  serait  encore  plus  simple  à la  vérité,  mais 
il  n’offre  pas  le  même  degré  de  certitude. 

d.  Procédé  de  Dubois.  La  pensée  qui  vint  à Des- 
champs  en  essayant  son  presse-artère,  de  n’obli- 
térer le  vaisseau  que  par  degrés,  fut  adoptée  par 

(1)  Bullet.  de  Féruttac , t.  II,  p.  84. 

(2)  Dittert., etc.,  Gotting,  1818.  Soc.  d'imulat.,  t.  VIII, 
p.  692. 

(3)  Mid.  chir.  trant.,  vol.  VII,  2e  part.,  p.  311. 

(4)  Mim.  de  la  toc.  d' émulai.,  t.  VIII,  p.  685,  pl.  7, 
fig.  9,  10. 

(5)  Bullet.  de  Firuuac  , t.  II,  p.  84. 

(6)  PI.  Portai , Clin,  chirurg.,  t.  I , p.  154.' 

(7)  Bullet,  de  Féruttac , t.  II,  p.  84. 

(8)  Joum.  det  connaitt.  mid. -chir. , 1835,  l.  III,  p.  15, 
ou  Thèt.,  Montpellier,  28mar*  1835. 


Dubois  (10),  qui  voulut  fonder  sur  elle  une  nouvelle 
méthode  de  traiter  les  anévrismes  en  1810.  Après 
avoir  placé  le  ruban  de  fil  autour  de  l’artère,  ce 
praticien  en  passa  les  deux  extrémités  dans  le 
serre-nœud  de  Dcsault  (11)'  de  manière  à n’inter- 
cepter le  cours  du  sang  que  peu  à peu , à n’opérer 
l'oblitération  complète  que  dans  l’espace  de  six  ou 
huit  jours.  Son  but,  en  agissant  ainsi, 'était  de  per- 
mettre aux  canaux  supplémentaires  de  se  dilater 
insensiblement,  et  de  prévenir  la  gangrène  qui  à 
cette  époque  semblait  encore  devoir  être  la  suite 
de  l’étranglement  subit  d’une  grosse  artère.  Les 
deux  succès  qui  furent  obtenus  par  ce  procédé , à la 
clinique  de  la  Faculté , fixèrent  d’abord  assez  vive- 
ment l’attention  ; mais  une  troisième  tentative  ayant 
été  suivie  le  quinzième  jour  d’une  hémorragie  qui 
nécessita  l’amputation,  et  amena  la  mort  du  ma- 
lade, quoique  les  pulsations  eussent  cessé  de  se 
faire  sentir  dans  la  tumeur  depuis  le  dixième  jour, 
vint  bientôt  mettre  un  terme  à de  si  belles  espé- 
rances. Depuis  lors,  je  n’ai  point  connaissance 
qu’on  ait  eu  recours  de  nouveau  à celte  manière  de 
faire,  malgré  les  deux  succès  que  disent  en  avoir 
obtcnusMM.  Viricel  et  Larrey  (12).  Maintenant  qu’on 
sait  à quoi  s’en  tenir  sur  les  dangers  de  suspendre 
tout  à coup  la  circulation  dans  l’artère  principale 
d’un  membre,  un  pareil  procédé  doit  avoir  perdu 
toute  sa  valeur  ; et  ce  que  j’ai  dit  des  ligatures  d’at  - 
tente fait  assez  voir  qu’il  serait  un  des  plus  dange- 
reux qu’on  puisse  pro|>oser. 

e.  Au  demeurant  donc,  la  fermeture  graduée 
des  artères  doit  être  rejetée  de  la  pratique,  à moins 
qu’on  ne  l’effectue  au  moyen  de  l’une  des  nuances 
de  la  compression  médiate,  notammeut  par  les  pro- 
cédés de  MM.  Viricel,  Leroy  ou  Malgaigoe,  rap- 
pelés plus  haut.  Quant  à la  ligature  temporaire 
proprement  dite,  je  crois  qu’elle  mérite  encore 
d’être  essayée.  Débarrassée  de  tout  corps  étranger 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  l’artère  n’aurait 
aucune  chance  de  s’altérer  ou  de  se  couper,  l’hémor- 
ragie, les  fusées  purulentes  deviendraient  ainsi 
moins  fréquentes,  et  le  succès  de  l’opération  en 
serait  à tous  égards  rendu  plus  certain. 

E.  Double  ligature  avec  section  de  l'artère  dans 
l'intervalle.  Celse(i3), Galien  (14),  Aëtius (15),  Guy 
de  Chauliac  (lü),  Itufus,  Rhazès,  Goucy,  Séve- 
rin  (17),  Purmau  (18),  avaient  l’habitude  d’appliquer 


(9)  Bullet.  de  Féruttac,  t.  XVIII,  p.  82. 

(10)  Soc.  mid.  d'imulat. , I.V1II,  p.  706,  pl.7,  fig.  5,  6. 

(11)  Bullet.  de  la  Faculté,  6®  année,  p.  40. 

(12)  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  246. 

(13)  J)e  re  med.,  trad.  de  Ninnin , t.  II,  p.  17. 

(14)  Lib.  V,  Therapeut.,  cap.  3. 

(15)  Tel.  4,  *erm.  3,  cap.  10. 

(16)  Grande  chirur.,  trad.  de  Joubert,  p.  173. 

(17)  Med.  efficace,  bibl.  de  Ronct,  p.  98. 

(18)  Thierry,  Thit.,  1750.  Choix  de  Haller,  tr.  franc., 
t.  IV,  p.  15. 
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deux  ligatures  à quelque  distance  l’une  de  l’autre , 
puis  de  couper  transversalement  l’artère  entre  elles. 
Pelletan  (1),  d’après  le  conseil  de  Tenon,  fut  sur  le 
point  d’imiter  cette  conduite,  qui  était  complète- 
ment oubliée  vers  la  fin  du  dernier  siècle,  et  que 
Heister,  Callisen  et  Riehter  ont  fortement  blâmée. 
Abernctby  (2)  l’adopta  cependant  pour  ses  premiè- 
res ligatures  de  l’artère  iliaque  externe,  sans  se 
douter  que  Bell  (3),  son  compatriote,  en  avait  parlé, 
et  crut  en  être  l’inventeur.  Avec  cette  précaution, 
dit-il,  les  deux  bouts  de  l’artère  se  retirent  vers  les 
chairs,  Réprouvent  aucun  tiraillement,  et  se  trou- 
vent dans  les  mêmes  conditions  qu'à  la  suite  de 
l’amputation.  M.  Maunoir  (4),  dans  un  mémoire 
sur  celte  modification,  qu’il  regardait  aussi  comme 
sienne,  s’en  est  surtout  déclaré  le  défenseur.  Comme 
Morand,  il  accorde  aux  artères  une  grande  puis- 
sance rétractile,  croit  qu’en  les  fronçant  la  ligature 
circulaire  les  raccourcit,  les  dispose  à être  vio- 
lemment tiraillées  par  l'impulsion  du  cœur  à cha- 
que battement  du  pouls,  et  que  le  meilleur  moyen 
de  prévenir  les  hémorragies  secondaires  doit  être 
de  permettre  à l’artère  qu’on  vient  de  lier  de  se 
retirer  dans  les  parties  molles  autant  que  l’exige  sa 
rétractilité  naturelles.  Quelques  faits  cités  par 
Abcrnelhy,  Blacke,  MM.  A.  Cooper,  Maunoir,  Dal- 
rymple,  Post,  Gutliric,  etc.,  ont  d’abord  semblé 
déposer  en  faveur  de  cette  méthode,  que  MM.  Houx, 
Larrey  et  Taxil,  en  France,  ne  seraient  pas  éloignés 
d’adopter,  du  moins  pour  les  grosses  artères.  Ce- 
pendant, essayée  en  1807  par  M.  Norman  de  Balb, 
elle  donna  lieu  à une  hémorragie  assez  inquiétante, 
et  Scarpa,  qui  la  repousse , invoque  contre  elle  les 
observations  de  Monleggia , Assaiini , etc. , où  elle 
fut  suivie  d'hémorragies  funestes. 

11  est  de  fait  que  les  raisons  sur  lesquelles  on 
s’est  appuyé  pour  diviser  l’artère  entre  deux  liga- 
tures sont  mal  fondées.  La  rétractilité  imaginée  par 
Morand  et  M.  Maunoir,  et  sur  laquelle  ont  tant  in- 
sisté depuis  Bondis  (5),  Taxil  (6),  et  plus  récem- 
ment encore  M.  Guthrie  (7),  existe  à peine,  ainsi 
que  l’ont  prouvé  les  expériences  de  Béclard  (8),  et 
que  j'ai  pu  m’en  convaincre  moi-même  un  grand 
nombre  de  fois.  Si , après  l’amputation  des  mem- 
bres , les  artères  se  retirent  quelquefois  très-loin, 
c’est  qu’elles  sont  entraînées  par  les  muscles,  et  non 
pas  par  l’effet  d’une  contraction  qui  leur  soit  pro- 
pre. Ensuite,  en  supposant  qu'étranglées  dans  une 
ligature  elles  éprouvent  quelque  tiraillement,  rien 
n’est  plus  simple  que  de  le  faire  cesser  sans  altérer 
la  continuité  d’aucun  tissu.  Il  suffit  pour  cela  de  se 

(1)  Clin,  chirurg.,  t,  Ior,  p.  192. 

(2)  Dortey,  JS/001,  o/'surg.,  vol.,  p.  213. 

(3)  Traité  des  plaies , trad.  franç. , p.  102, 115, 117, 
122. 

(4)  Thise,  n»  328.  Paris,  an  *111. 

(5)  Thit.  de  Strasbourg. 

(6)  Journal  universel  des  sciences  médicales,  1816. 


conformer  au  conseil  donné  par  Lyng  (9),  de  mettre 
le  membre  dans  la  demi  -flexion  et  tous  les  muscles 
dans  le  relâchement.  Non-seulement  il  n’y  a pas 
d’avantages  appréciables  à pratiquer  cette  section, 
mais  encore  elle  peut  exposer  aux  plus  graves  dan- 
gers. Que  la  ligature  du  bout  supérieur  de  l’artère, 
par  exemple , vienne  à être  chassée  ou  bien  à se 
relâcher , comme  il  est  arrivé  à MM.  A.  Cooper  et 
Cline(10),et  il  eu  résultera  nécessairement  une  Hé- 
morragie alarmante , capable  de  devenir  prompte- 
ment mortelle  si  le  malade  n’est  à l'instant  secouru. 
Qu’un  accident  semblable  arrive  après  la  ligature 
de  l’artère  carotide  au  bas  du  cou  , de  la  sous-cla- 
vière, de  l’une  ou  de  l’autre  iliaque,  et  la  mort  en 
sera  presque  inévitablement  le  résultat.  On  doit 
conclure  que  le  conseil  donné  par  Abernethy  et 
M.  Maunoir,  de  placer  deux  ligatures  pour  couper 
ensuite  le  vaisseau  dans  l’intervalle,  est  une  mé- 
thode dangereuse  dans  ses  conséquences  et  inutile 
pour  le  but  qu’on  se  propose , quand  même  on  pla- 
cerait, comme  le  veut  M.  Petrunti  (11),  le  petit  rou- 
leau de  Scarpa  sous  chaque  fil. 

F.  Ligature  d travers  l’artère.  Depuis  quelque 
temps,  on  a paru  vouloir  s’occuper  d’un  procédé 
déjà  mentionné  par  Dionis,  et  que  Riehter  décrit 
en  ces  termes  : » L’artère,  dit-il,  tirée  au  dehors, 
doit  être  embrassée  deux  fois  par  une  ligature  ordi- 
naire ; celle-ci  doit  être  serrée  d’un  nœud,  et,  quand 
l’artère  est  considérable,  un  des  bouts  de  la  liga- 
ture doit  être  passé  au  travers  à l’aide  d’une  ai- 
guille. * C’est  cette  manière  de  faire  que  Cline  crut 
devoir  conseiller  pour  empêcher  les  ligatures , à la 
méthode  de  M.  Maunoir,  de  se  relâcher  et  d’aban- 
donner les  bouts  de  l’artère.  M.  A.  Cooper  en  a fait 
l’épreuve  sur  un  sujet  de  vingt-neuf  ans  pour  l’ané- 
vrisme de  l’espace  poplité.  Les  deux  ligatures  fu- 
rent d’abord  serrées  au  bas  de  l’espace  inguinal , 
puis  on  passa  les  aiguilles  au  travers  des  tuniques 
du  vaisseau  entre  les  deux  liens  ; les  bouts  de  cha- 
cun des  fils  furent  ensuite  fixés  sur  les  nœuds  des 
premières  ligatures,  dans  l’intention  d’opposer  un 
obstacle  à leur  glissement.  M.  S.  Cooper  (12)  et  tous 
les  autres  chirurgiens  ont  blâmé,  avec  raison,  je 
crois,  ce  procédé,  qui  n’a  pour  lui  ni  l’analogie, 
ni  l’expérience , et  dont  rien  ne  peut  justifier  l’em- 
ploi. 

Toutefois,  il  pourrait  bien  avoir  donné  naissance 
à celui  que  M.  Jameson  semble  avoir  mis  plusieurs 
fois  en  usage  avec  succès  sur  des  animaux.  Ce  mé- 
decin a pensé  qu’il  suffirait  de  traverser  une  grosse 
artère  ou  une  grosse  veine,  avec  un  séton  de  deux 

(7)  Deseases  of  arier.  Lond.,  1830. 

(8)  Soc.  méd.  d'émulat,,  t.  VIII,  p.  569. 

(9)  Ibid.,  p.  719. 

(10)  Dor»cj,  Elem.  of  surg.,yo\.  II,  p.  214. 

(11)  PI.  Portai , Clin,  chirurg.,  1. 1,  p.  168. 

(12)  Dict.  dechir.,  art.  Anévrisme,  p.  129. 
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ou  trois  lignes  de  large,  pour  en  déterminer  l’obli- 
tération. Des  expériences  faites  par  lui  sur  la  caro- 
tide et  la  jugulaire  des  chevaux , avec  des  rubans 
de  peau  de  daim,  ont  toujours  produit  un  épanche- 
ment de  lymphe  plastique  dans  l’intérieur  du  vais» 
seau,  un  épaississement  des  parois  divisées,  et 
bientôt  une  interruption  complète  du  cours  du  sang. 
Je  tiens  de  M.  Chaumct  de  Bordeaux  que  ces  expé- 
riences, répétées  au  Val-de-Grâce , ont  donné  des 
résultats  semblables.  M.  Carron  du  Villards  a,  de 
son  côté,  fait  une  série  d’essais  sur  des  animaux 
qui  démontrent  qu’on  obtient  la  même  chose  en  tra- 
versant l’artère  avec  un  fil  de  lin,  une  tige  de  fer , 
d’acier,  d’argent,  etc.  ; en  sorte  que  c’est  une  ques- 
tion nouvelle  qui  se  présente,  et  qui,  sans  avoir  une 
grande  importance,  à mon  avis,  mérite  cependant 
de  fixer  l’attention  des  praticiens.  Gn  ruban  de 
peau , ou  une  tige  conique  de  même  nature , passé 
à travers  une  artère , abandonné  ensuite  au  fond  de 
la  plaie,  ne  nuirait  aucunement  à la  réunion  im- 
médiate, et  rendrait  l’opération  de  l’anévrisme  ex- 
cessivement simple,  si  la  guérison  s’ensuivait  aussi 
sûrement  qu'après  la  ligature. 

G.  Ligature  médiale.  Les  anciens,  manquant  des 
connaissances  anatomiques  nécessaires,  ne  se  don- 
naient pas  la  peine  de  découvrir  l’artère,  et  se  bor- 
naient, dans  quelques  cas,  à traverser  toute  l’é- 
paisseur du  membre  entre  le  vaisseau  et  les  os, 
pour  nouer  ensuite  les  bouts  du  ruban  sur  une 
compresse  placée  entre  la  ligature  et  la  peau.  C’est 
ainsi  que  Tbévenin  conseille  encore  d’agir,  et  que 
LeDran,  de  même  que  Garcngeot,  ne  dédaignè- 
rent pas  de  se  comporter  au  commencement  du 
dernier  siècle,  pour  suspendre  la  circulation  dans 
l’artère  brachiale  pendant  qu’ils  désarticulaient 
l’épaule.  Bien  qu’on  ait  pu  réussir  quelquefois  par 
cette  méthode  à guérir  l’anévrisme,  je  ne  pense  pas 
qu’il  suit  besoin  de  la  discuter  plus  longuement 
aujourd’hui , pour  en  démontrer  les  inconvénients 
et  les  dangers  , si  on  l’appliquait  aux  artères  pro- 
foudesou  volumineuses.  Les  artères  superficielles 
et  de  quatrième  ou  de  cinquième  ordre  seules 
pourraient  à la  rigueur  y être  soumises.  Aux  doigts, 
au  poignet,  à la  face,  au  crâne,  une  épingle  passée 
sous  le  vaisseau,  puis  entourée  d’un  fil  croisé  en 
huit  ou  serré  en  cercle  sous  scs  extrémités,  réussi- 
rait probablement  aussi  bien  que  la  ligature  immé- 
diate. Le  fil  porté  avec  une  aiguille  courbe  sous 
l'artère,  puis  noué  sur  un  petit  coussin, donnerait 
le  même  résultat.  L’opération  serait  ainsi  rendue 
plus  simple,  plus  facile,  plus  prompte  et  moins 
douloureuse. 

il.  Ligature  immédiate.  Lorsqu’on  allait  cher- 
cher l’artère  au  fond  du  sac  anévrismal,  il  était 

il)  Mtm.  de  l’in*titut  de  Bologne,  Clin,  chir.de  Pel- 
lelan,  t,  I,  p.  143. 

(3)  Dionit,  édit.  Ltfayé,  p.  703. 

(3>  Thèse  de  Haller,  trad.  franç.,  t.  IV,  p.  16. 


parfois  si  difficile  de  l’isoler  des  tissus  environ- 
nants, qu’on  s’est  demandé  s’il  ne  serait  pas  per- 
mis de  comprendre  en  même  temps,  dans  le  fil,  la 
veine  ou  les  nerfs.  Molinelli  (1)  soutient  qu’il  est 
inutile  de  prendre  tant  de  précautions,  et  que  l’é- 
tranglement des  gros  cordons  nerveux  ne  compro- 
met que  rarement  le  succès  de  l’opération.  C’était 
aussi  l’opinion  de  Thibault  (2),  chirurgien  del’Hô- 
lel-l)ieu.  Thierry  (3)  est  arrivé  aux  mêmes  conclu- 
sions après  avoir  fait  un  certain  nombre  d’expé- 
riences sur  les  chiens,  tantôt  en  liant  l’artère 
axillaire  et  l'artère  fémorale  sans  toucher  pu  plexus 
nerveux , tantôt  en  comprenant  ce  plexus  dans  le 
fil , et , dans  aucun  cas,  il  n’en  résulta  de  gangrène, 
ni  de  paralysie  permanente.  Néanmoins  les  mo- 
dernes ont  rejeté  sa  manière  de  voir,  et  ]>ensent 
qu’à  moins  de  difficultés  insurmontables,  l’artère 
doit  être  embrassée  seule  par  la  ligature.  Quand 
même  une  observation  extraite  par  Pelletau  (4), 
d’une  lettre  de  Testa,  et  dans  laquelle  on  voit  qu’un 
malade  opéré  par  Falconnel , qui  avait  embrassé 
dans  le  même  lien  les  nerfs,  la  veine  et  l’artère 
poplités,  fut  pris  de  douleurs  atroces  dans  le  mem- 
bre, dont  la  gangrène  s’empara  dès  le  soir  même 
de  l’opération  , ne  ferait  pas  une  loi  de  se  confor- 
mer à la  pratique  des  chirurgiens  de  nos  jours,  le 
raisonnement  seul  aurait  suffi  pour  y conduire.  En 
effet,  que  la  section  d’un  ou  de  quelques-uns  des 
nerfs  n’entralne  pas  de  nécessité  la  paralysie , on 
le  conçoit;  que  la  ligature  d’une  grosse  veine  ne  soit 
pas  constamment  suivie  de  gangrène,  on  lecouçoit 
également,  quoi  qu’en  puisse  dire  M.  Guthrie  (5); 
mais  que  ces  deux  genres  d’organes  soient  étran- 
glés à la  fois  et  en  même  temps  que  l’artère  prin- 
cipale dans  le  même  membre , et  il  est  incon- 
testable que  la  mortification  et  la  perte  de  sensi- 
bilité auront  lieu,  sinon  toujours,  du  moins  dans 
la  plupart  des  cas.  En  donnant  le  conseil  de  ne  faire 
aucune  attention  à des  organes  aussi  importants, 
les  chirurgiens  n'ont-ils  pas  voulu  justifier  le  peu 
de  soins  qu’ils  prenaient  pour  isoler  l’artère  et 
diminuer  ainsi  les  avantages  d’une  conduite  oppo- 
sée? Aujourd’hui  donc  il  est  de  règle  de  ne  faire 
entrer  dans  la  ligature  ni  la  veine,  ni  le  moindre 
cordon  nerveux,  ni  aucune  couche  environnante 
avec  l’artère,  et  c’est  là , sans  aucun  doute,  une  des 
raisons  qui  font  que  l’opération  de  l’anévrisme , si 
redoutable  autrefois , est  actuellement  si  simple  et 
si  facile.  M.  Ghidella  (ü),  qui,  se  conformant  aux 
principes  de  Monteggia,  comprit  le  nerf  et  la  veine 
dans  le  même  fil,  en  liant  l’artère  fémorale,  pour 
une  hémorragie , suite  d’amputation  de  la  jambe , 
ne  fera  point  révoquer  celle  pratique,  malgré  le 
succès  dont  il  se  prévaut.  Du  reste,  M.  Grillo  (7), 

(4)  Clin,  chirurg.,  t.  1 , p.  143. 

(5j  Dcseases  on  the  arieries,  etc,,  p.  138. 

(6)  Bullet.  de  Fèrutsac , t.  XXIV,  p.  173. 

(7)  Gai.  méd.  de  Paris,  1834,  p.  539. 
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qui  affirme  avoir  guéri  quinze  malades  en  liant 
l’artère  fémorale  de  cette  manière,  m’empêche  d’y 
rien  comprendre! 

1.  Double  ligature.  Depuis  qu’on  a rejeté  les  liga- 
tures d’attente,  quelques  personnes  ont  pensé  que, 
pour  plus  de  sûreté , il  serait  bien  d’appliquer  sur 
les  grosses  artères  deux  liens,  à quelque  distance 
l’un  de  l’autre.  Vacca  dit  qu’en  agissant  ainsi  on 
ne  gagne  rien,  attendu  que  la  portion  du  vaisseau, 
intermédiaire  aux  deux  ligatures,  se  gangrène  né- 
cessairement. Mais  cette  raison  du  professeur  de 
Pise  n’est  pas  valable;  car  M.  Briquet  rapporte, 
d’après  Béclard  , qu’un  segment  d’artère  continue 
très-bien  de  vivre,  quoiqu’il  n’ait  plus  aucune  com- 
munication avec  le  tronc  dont  on  l’a  séparé  ; c’est 
donc  pour  d’autres  motifs  qu’on  a dû  proscrire  la 
double  ligature. 

§ IV.  Méthode » opératoires. 

A.  Afitius  (1)  dit  que  pour  guérir  l’anévrisme  il 
faut  découvrir  l’artère  au-dessus  du  mal , la  lier 
en  deux  endroits,  la  couper  en  travers,  ouvrir, 
vider  ensuite  le  kyste,  soulever  le  vaisseau,  le  lier 
au-dessus,  puis  au-dessous  de  l’ouverture,  et  le 
couper  une  seconde  fois  en  travers. 

B.  Paul  d'Eginc  (2)  parle  d’un  procédé  qui  con- 
siste à passer,  au  moyen  d’une  aiguille,  une  double 
ligature  derrière  le  milieu  de  l’anévrisme,  à rame- 
ner l’une  de  ces  ligatures  au-dessus,  l’autre  au- 
dessous  de  la  tumeur,  qu’on  étrangle  ainsi  par  en 
haut  et  par  en  bas,  qu’on  ouvre  ensuite,  et  qu’on 
excise  même  presque  en  totalité.  Thévenin  (3)  in- 
dique aussi  ce  procédé  qui , comme  on  voit , est 
assez  semblable  à celui  qu’on  employait  autrefois 
pour  la  ligature  des  loupcset  de  beaucoup  d’autres 
tumeurs.  C’est  de  lui  sans  doute  que  veut  parler 
Guy  de  Chauiiac  (4) , quand  il  avance  après  Aibu- 
casis,  qu’on  peut  guérir  l’anévrisme  en  employant 
la  ligature  à mode  de  rompure. 

C.  Guy  de  Chauiiac  indique  une  autre  manière 
qui,  tout  en  se  rapprochant  de  celle  de  Pauld’Egine, 
parait  pourtant  en  différer  sous  quelques  points 
de  vue,  et  semble  être  en  réalité  plus  rationnelle. 
« Il  faut,  dit-il,  que,  des  deux  côtés,  l’artère  soit 
découverte  et  liée  avec  du  fil , et  que  ce  qui  sera 
entre  deux  liens  soit  tranché,  et  puis  soit  traité 
comme  les  plaies  communes.  » Le  procédé,  si  lon- 
guement décrit  par  Bcrtrandi  vers  le  milieu  du 
siècle  dernier,  n’étant  que  la  répétition  de  celui 
de  Guy  de  Chauiiac , ne  mérite  pas  ici  d’autre  men- 
tion. Il  est,  au  surplus,  si  loin  d’être  nouveau, 
que  Philagrius  (5)  y avait  déjà  eu  recours. 

(1)  Tetr.  IV,  »erm.  3,  cap.  10. 

(2)  J’aulus  Æginet.,  lib.  VI,  cap.  37. 

(3)  OEuvret,  1658,  in-fol.,  p.  57. 

(4)  Grande  chirurgie,  etc.,  p.  173. 

(5j  Aetius,  tet.  IV,  serin.  3,  cap.  10. 
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D.  Guillemeau  (0),  émule  et  disciple  de  Paré, 
simpliila  la  méthode  des  anciens;  il  se  contenta  de 
lier  l’artère  au-dessus  de  la  tumeur,  d'ouvrir  celle- 
ci,  de  la  débarrasser  de  ses  caillots,  et  de  la  panser 
ensuite  comme  une  plaie  ordinaire;  c’est  là  ce  qui 
forme  aujourd'hui  la  base  de  la  méthode  ancienne 
de  traiter  les  anévrismes,  méthode  que,  jusqu’au 
dernier  siècle , on  n’avait  osé  appliquer  qu’aux  ané- 
vrismes du  pli  du  bras. 

E.  Keysleire  (7),  chirurgien  de  Lorraine  au  ser- 
vice de  l’Autriche,  est  le  premier  qui,  vers  1744, 
ait  soutenu  l’avoir  pratiquée  plusieurs  fois  avec 
succès  pour  l’anévrisme  au  jarret.  Au  lieu  de  com- 
mencer par  découvrir  l’artère  au-dessus  de  la  tu- 
meur , Keysleire,  après  avoir  suspendu  le  cours  du 
sang  dans  le  membre  à l’aide  du  garrot  ou  du  tour- 
niquet , ouvrait  le  sac  anévrismal  dans  toute  sa 
longueur  , le  nettoyait  soigneusement , cherchait 
l’ouverture  du  vaisseau,  y iutroduisait  le  bout  d’une 
sonde  pour  le  soulever,  en  liait  le  bout  supérieur, 
comprimait  modérément  son  bout  inférieur , et 
traitait  ensuite  la  plaie  par  les  moyens  connus. 
Guattani,  Molinelli,  Flajani,  et  presque  tous  les 
chirurgiens  d'Italie  employèrent  la  même  méthode, 
qui  ne  tarda  pas  à être  généralement  adoptée  eu 
France,  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  après  avoir 
subi  toutefois  quelques  légères  modifications. 

F.  Au  lieu  de  se  borner  à comprimer  le  bout  in- 
férieur de  l’artère , Molinelli , Guattani , etc. , trou- 
vèrent plus  prudent  de  l’envelopper  aussi  d’une 
ligature.  Les  deux  Monro,  Hunier,  Desault,  Pelle- 
tau,  Deschamps,  Boyer , crurent  qu’il  serait  utile 
en  outre  de  laisser  quelques  fils  au-dessus  et  au- 
dessous  des  premiers,  afin  de  s’eu  servir,  au  besoin, 
pour  arrêter  les  hémorragies  consécutives;  de  là, 
ces  ligatures  d’attente  dont  il  a été  question  plus 
haut. 

G.  Anel.  Une  méthode  différente  de  celle-ci,  et 
dont  on  trouve  les  éléments  dans  celles  d’Aëtius  et 
de  Guillemeau , fut  mise  en  usage  au  commence- 
ment du  siècle  dernier  par  Anel  (8).  Ayant  à traiter 
un  anévrisme  sur  un  missionnaire  du  Levant,  Anel 
appliqua , le  30  janvier  1710 , en  présence  de  Lan- 
cisi,  une  ligature  simple  sur  l’artère  humérale, 
immédiatement  au-dessus  de  la  tumeur , sans  tou- 
cher au  kyste.  Le  3 mars  suivant,  le  malade  était 
complètement  guéri.  Néanmoins  ce  résultat,  quoi- 
que remarquable,  ne  fixa  point  d'abord  l'attention, 
malgré  l’essai  qu’en  firent  Leber  et  V.  Hanspel  (9), 
et  n’a  été  tiré  de  l’oubli  que  de  1780  à 1780.  De- 
sauil(10)estle  premier  qui  ait  cherché  à le  remettre 
en  honneur  au  mois  de  juin  1785,  en  liant  l’artère 
poplitée  sans  ouvrir  le  sac  anévrismal.  Le  dix-neu- 

(6)  OEuvret  complète*,  in-fol.,  p.  699. 

(7)  Lettre  à C'otugno.  Pelletan,  Clin,  chir.,  1. 1. 

(8)  Obt.  sur  ta  fistule  lacrymale,  etc.,  1714. 

(9)  Verbrugge,  De  anevritmate , etc.,  1775. 

(tO)  OEuvret  chlrurg.,  t.  II,  p.  568  ; et  Boyer,  t.  II. 
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viorne  jour,  il  s’échappa  de  h plaie  une  grande 
quantité  de  matière  mêlée  de  sang,  et,  peu  de 
temps  après,  la  guérison  parut  complète;  mais  le 
malade  ûnit  par  succomber  au  bout  de  sept  ou  huit 
mois. 

Au  reste,  l’idée  de  lier  les  artères  anévrismati- 
ques  à une  certaine  distance  de  la  tumeur  date 
déjà  de  loin.  Il  est  difficile,  par  exemple,  de  ne 
pas  la  reconnaître  dans  ce  passage  de  Paré  (1)  : 
t Je  conseille  au  jeune  chirurgien , dit  ce  grand 
praticien  , qu’il  se  garde  d’ouvrir  les  anévrismes,  si 
elles  ne  sont  fort  petites,  et  en  partie  non  dange- 
reuses; coupant  le  cuir  au-dessus,  le  séparant  de 
l’artère,  puis  on  passera  une  aiguille  à séton,  en- 
filée d’un  fort  fil , par  sous  l’artère , aux  deux  côtés 
delà  plaie,  laissant  tomber  le  fil  de  soy-inesmes, 
et  ce  faisant , nature  engendre  chair , qui  sera  cause 
de  boucher  l’artère.  » Guillemcau  est  allé  plus  loin 
encore  que  son  maître;  car  il  termine  son  article 
par  cette  phrase  remarquable  : « Si,  en  quelque 
autre  partie  extérieure,  il  se  présente  au  chirur- 
gien pareil  anévrisme  (2) , il  peut  sûrement  décou- 
vrir le  corps  de  l’artère  vers  sa  racine  el  partie 
supérieure,  et  la  lier  de  même  façon  sans  autre 
cérémonie.  • N’est-il  pas  évident  que  là  se  trouve 
l’idée  mère  de  la  méthode  dited’Anel  ou  de  Hunier? 
En  supposant  qu’elle  ne.  fût  pas  dans  l’esprit  de 
l’auteur,  on  ne  peut  nier  au  moins  qu’elle  ne  res- 
sorte de  sa  phrase. 

Au  dire  de  M.  Martin,  de  Marseille,  le  profes- 
seur Spezzani  aurait  eu  le  projet, dès  l’année  1781, 
de  lier  la  fémorale  elle-même,  sans  toucher  au  sac, 
pour  l’anévrisme  poplité,  projet,effectué  sous  ses 
yeux  par  Assalini  (3).  Ce  fut  au  mois  de  décembre 
1783  que,  de  son  côté,  Hunier  mil  aussi  ce  projet 
à exécution.  Comme  son  opération  eut  un  succès 
complet,  elle  fit  beaucoup  de  bruit  dans  le  monde 
chirurgical , et  fut  réellement  le  signal  d’une  ré- 
volution dans  les  idées  relatives  au  traitement  des 
anévrismes. 

A partir  de  cette  époque,  on  a décrit  la  méthode 
d’Anel , sous  le  nom  de  Méthode  nouvelle , de  Mé- 
thode moderne,  de  Méthode  de  Dcsault  ou  de 
Hunier,  toutes  dénominations  qui  ne  lui  convien- 
nent pas,  et  qui  doivent  faire  place  au  titre  de 
Méthode  d’Anel,  son  véritable  inventeur.  En  l’ap- 
pelant méthode  moderne , on  se  sert  d’une  expres- 
sion impropre  qui  ne  spécifie  rien,  qui  devait  cesser 
d’avoir  la  moindre  valeur , dès  qu’une  autre  ma- 
nière de  faire  serait  imaginée.  Aujourd’hui , par 
exemple , la  méthode  moderne  est  la  méthode  de 
Brasdor , et  non  plus  celle  d’Anel.  En  l’appelant 
méthode  de  Hunier , comme  le  font  les  chirurgiens 
anglais , et , ce  qui  est  plus  singulier , comme  beau- 

(1)  OEuvret,  liv.  VIII,  chap.  34,  p.  218,  in-fol. 

(2)  OEuvret,  in-fol.,  p.  699. 

(Z)  PI.  Portai,  Clin,  chir.,  t.  I,  p.  154. 

(4)  On  the  Deteaset  of  (hc  arterici , etc.,  1830. 


coup  de  personnes  en  ont  aussi  pris  rhabitude  en 
France,  on  commet  une  double  injustice  envers 
notre  nation.  En  effet , imaginée  par  Anel , si  ce 
n’est  par  Guillemcau  ou  Paré,  c’est  par  Desault 
qu’elle  fut  tirée  de  l’oubli.  Est-ce  pour  avoir  ap- 
pliquée ligature  à troispouces  au-dessus  du  point 
choisi  par  Desault,  que  Hunier  mérite  le  titre  d’in- 
venteur dans  cette  affaire?  Alors  cet  honneur  re- 
viendrait actuellement  à un  autre  ; car  c’est  géné- 
ralement dans  l’espace  inguinal,  comme  l’a  con- 
seillé Scarpa,  qu’on  opère,  et  non , comme  le  faisait 
Hunter , au  devant  du  troisième  adducteur.  En 
outre,  s'il  est  vrai  que  Brasdor  ait  proposé  plusieurs 
années  de  suite,  dans  son  cours  aux  écoles  de  chi- 
rurgie, dès  1780,  de  lier  l’artère  fémorale  au 
milieu  de  la  cuisse,  comme  l’affirme  son  pauégy- 
ristc  dans  le  Recueil  de  la  Société  de  médecine, 
n’cst-il  pas  probable  que  de  jeunes  Anglais  , qui , 
alors  , comme  à présent , étaient  toujours  en  cer- 
tain nombre  à Paris , en  auront  porté  l’idée  à Lon- 
dres, et  qu’elle  sera  ainsi  parvenue  jusqu’à  Hunter? 
C’est  donc  en  définitive  le  nom  d’Anel  qu’elle  doit 
porter,  quoi  qu’en  puisse  dire  M.  Gulhrie  (4),  qui, 
pour  mieux  combattre  Dupuytren  à ce  sujet,  va 
jusqu’à  révoquer  en  doute  le  fait  attribué  à Desault. 

H.  Méthode  de  Brasdor.  Une  autre  méthode  a 
été  introduite  depuis  dans  la  science.  Arrêtés  par 
la  difficulté  ou  l'impossibilité  de  placer  un  fil  entre 
l’anévrisme  et  le  cœur,  par  les  dangers  d’ouvrir  le 
sac  , lorsque  la  maladie  se  trouve  trop  rapprochée 
du  tronc,  ne  voulant  pas  néanmoins  s’en  rapporter 
à la  méthode  de  Valsalva , ni  aux  topiques  réfri- 
gérants , quelques  chirurgiens  pensèrent  qu’alors 
il  serait  permis  de  placer  la  ligature  au-dessous  de 
la  tumeur,  entre  la  tumeur  et  le  système  capil- 
laire. D’après  Boyer  (5),  c’est  à Vernet,  chirurgien 
militaire,  qu’il  faudrait  rapporter  l’idée  mère  de 
celte  méthode , puisque  c’est  à lui  qu’on  doit  d’a- 
voir tenté  de  comprimer  l’artère  fémorale  au-des- 
sous de  l’anévrisme  inguinal.  Brasdor  n’en  est  pas 
moins  le  premier  qui  ait  formellement  proposé  do 
placer  ainsi  la  ligature.  Desault  (6)  insista  plus  tard 
sur  le  même  conseil.  Deschamps  (7)  le  mit  à exé- 
cution pour  un  anévrisme  du  pli  de  l’aine  très-vo  • 
lumineux  qui  menaçait  de  se  rompre.  Les  batte- 
ments devinrent  aussitôt  beaucoup  plus  forts  dans 
la  tumeur,  qu’il  fallut  ouvrir  largement  au  bout  de 
quelques  jours,  et  le  malade  mourut  à la  suite  de 
cette  dernière  opération,  après  avoir  perdu  une 
quantité  considérable  de  sang.  Dès  lors  la  propo- 
sition de  Brasdor  parut  définitivement  jugée; 
A.  Burns  (8)  la  qualifia  d’absurde,  et  elle  fut  gé- 
néralement rejetée  comme  dangereuse.  La  tenta- 
tive de  Deschamps  sembla  confirmer  pleinement 

(5)  Malad.  chir.,  I.  Il,  p.  569. 

(6)  OEuvret  chir.,  t.  Il,  p.  569. 

(7)  Ibid.,  p.  572. 

(8)  Sun/,  anal.,  1S23,  p.  186. 
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les  craintes  que  le  raisonnement  avait  fait  naître  A 
priori.  On  s’était  dit  : en  étranglant  l’artère  en 
deçà  du  kyste,  il  est  évident  que  le  sang,  arrêté 
dans  ce  point  par  un  obstacle  insurmontable,  doit 
distendre  avec  plus  de  violence  que  jamais  la  tu- 
meur anévrismale,  et  amincir  les  parois,  et  finir 
par  les  déchirer. 

Convaincu , comme  Brasdor,  que  la  circulation 
étant  suspendue  dans  l’artère  au-dessous  de  l’ané- 
vrisme , le  sang  doit  ne  pas  larder  à se  dévier  par 
les  collatérales,  pour  revenir  dans  la  partie  infé- 
rieure du  membre,  à tomber  dans  un  état  de  stag- 
nation, à se  coaguler  dans  la  tumeur  et  dans  toute 
la  portion  du  vaisseau  comprise  entre  le  fil  et  la 
première  branche  un  peu  volumineuse  qui  se  ren- 
contre du  côté  du  cœur,  M.  A.  Cooper  (1)  ne  crut 
pas  devoir  céder  à ces  raisons.  En  conséquence  il 
osa,  en  1818,  renouveler  la  tentative  de  Deschamps 
pour  un  anévrisme  qui  soulevait  le  ligament  de 
Fallopc  et  paraissait  occuper  une  grande  partie  de 
la  fosse  iliaque.  Les  battements  de  la  tumeur  con- 
tinuèrent, mais  les  progrès  de  la  maladie  furent 
arrêtés.  Au  bout  de  quelque  temps  la  tuméfaction 
des  parties  voisines  disparut;  la  chute  des  ligatu- 
res ne  fut  suivie  d’aucun  accident  ; la  plaie  se  ci- 
catrisa , et,  vers  la  sixième  semaine  , on  envoya  le 
malade  passer  sa  convalescence  à la  campagne.  On 
appril.plus  tard  que  la  tumeur  s’était  rompue,  et 
que  cet  homme  avait  succombé  environ  deux  mois 
après  l’opération.  L’ouverture  du  cadavre  n’a  point 
été  faite. 

Malgré  ce  résultat  fâcheux , l’opération  de 
M.  A.  Cooper  n’en  était  pas  moins  de  nature  à faire 
naître  quelques  espérances,  à exiger  de  nouveaux 
essais.  Aussi  M.  Marjolin  dit-il  (2)  qu’avant  de  l’a- 
bandonner à toujours,  il  convient  de  faire  de  nou- 
velles tentatives , notamment  sur  la  carotide  pri- 
mitive. M.  Pécot  (3)  l’a  positivement  conseillée 
depuis  pour  certains  anévrismes  de  l’iliaque  pri- 
mitive, de  l’iliaque  externe,  et  môme  de  la  sous- 
clavière  , lorsque  le  volume  ou  la  disposition  de  la 
tumeur  empêche  de  découvrir  l’artère  par  la  mé- 
thode d’Ancl , dût-on  lier  en  même  temps  les  bran- 
ches collatérales  qui  pourraient  exister  entre  la 
ligature  principale  et  le  sac.  M.  Casamayor  (4)  dit 
aussi , après  avoir  passé  en  revue  tous  les  faits  et 
les  raisonnements  invoqués  pour  ou  contre  la  mé- 
thode de  Brasdor,  qu’elle  peut  être  employée  avec 
succès  dans  les  cas  d’anévrisme  où  il  est  possible 
de  suspendre  par  ce  moyen  le  cours  du  sang,  ou 
d’en  réduire  du  moins  la  colonne  à un  volume  in- 
suffisant pour  empêcher  la  contraction  de  la  tumeur. 
De  son  côté , Dupuytrcn  professait  depuis  longtemps 
que  le  demi-succès  obtenu  par  M.  Cooper  devait 

(1)  S.  Cooper,  Dict.,  art.  Anév. 

(2)  Dict.  de  méd.,  art.  Anévrisme,  1821. 

(3)  Thèse  no  155,  Pari»,  1822. 

(4)  Thèse  n»  15J.  Paris,  1325. 


encourager  plutôt  que  refroidir  le  zèle  des  chirur- 
giens , et  qu’en  astreignant  le  malade  à une  diète 
sévère,  en  diminuant  la  masse  des  fluides  par  de 
nombreuses  saignées,  soit  avant,  soit  après  l’opé- 
ration, on  favoriserait  probablement  le  succès  en 
permettant  au  sang  accumulé  dans  la  tumeur  de  se 
coaguler. 

Les  choses  en  étaient  là , lorsque , malgré  les 
raisons  d’A.  Burns,  de  Hodgson  et  de  beaucoup 
d’autres  auteurs  anglais,  M.  Wardorp  (5)  fit,  en 
1825,  l’application  des  idées  de  Brasdor,  dans  nn 
cas  d’anévrisme  de  la  carotide  primitive.  Ce  fut 
chez  une  femme  âgée  de  soixante-quinze  ans,  dont 
la  tumeur,  très- rapprochée  du  sternum,  n’aurait 
pas  permis  de  porter  une  ligature  entre  elle  et  le 
cœur.  Le  quatorzième  jour,  l’anévrisme  était  dimi- 
nué de  moitié  ; on  n’y  sentait  plus  de  pulsation;  il 
finit  par  se  rompre  et  se  vider  comme  un  abcès; 
mais  l’ulcère  fut  promptement  cicatrisé,  et  la  ma- 
lade se  rétablit  complètement.  Etait-ce  bien  un 
anévrisme? 

Dans  le, courant  de  la  même  année,  M.  War- 
drop  (0)  eut  à traiter  une  autre  femme  âgée  de 
cinquante-sept  ans,  affectée  d’un  anévrisme  situé 
exactement  sous  le  musclcsteruomastoïdien  du  côté 
droit.  L’artère  carotide  fut  liée  à l’aided’une  ligature 
d’intestin  de  ver  à soie,  le  10  décembre.  Le  13, 
la  plaie  se  trouva  entièrement  fermée,  et  le  21  la 
malade  crut  être  parfaitement  guérie;  cependant 
elle  succomba  le  23  mars  suivant,  mais  à la  suite 
de  symptômes  d’hypertrophie  du  cœur  et  d’acci- 
dents qui  ne  semblaient  avoir  aucun  rapport  avec 
l’opération  proprement  dite.  Le  1"  mars  1827, 
M.  J.  Lambert  (7)  de  Wahvorleut  l’occasion  d’imi- 
ter M.  Wardrop  pour  un  anévrisme  de  la  carotide 
droite  chez  une  femme  âgée  de  quarante-neuf 
ans.  Le  troisième  jour  la  tumeur  avait  beaucoup 
diminué  de  volume,  et  n’offrait  plus  que  de 
légères  pulsations.  Le  dixième,  il  survint  une 
hémorragie , ce  qui  n’empêcha  pas  la  plaie  de  se 
fermer.  La  tumeur  disparut  bientôt.  Le  17  avril, 
la  cicatrice  s’était  déchirée,  un  bourgeon  charnu 
rouge  en  occupait  le  centre.  Le  18,  une  nou- 
velle hémorragie  se  manifesta , reparut  plusieurs 
fois  jusqu’au  30 , et  le  1er  mai  elle  revint  si  abon- 
dante que  la  malade  mourut  à onze  heures  du 
matin. 

A l’ouverture  du  cadavre,  on  reconnut  que  l’ar- 
tère carotide  s'était  ulcérée  au-dessus  de  la  liga- 
ture, que  l’anévrisme  était  entièrement  oblitéré, 
et  que  l’hémorragie  avait  dû  s’effectuer  par  le  re- 
flux du  sang  d’une  carotide  dans  l’autre.  M.  Bushe  (8) 
pratiqua,  le  11  septembre  1827,  la  même  opération 
sur  une  femme  âgée  de  trente-six  ans,  avec  un 

(5)  Arch.  gin.  de  méd.,  t.  XX,  p.  557. 

(6)  The  Lancet,  vol.  1,  1826. 

(7)  Ibid.,  1827,  vol.  XII. 

(8)  Ibid.,,-eo\.  I,  1828  ; et  vol.  Il,  p.  149. 
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succès  complet.  M.  Wardorp  (I)  l’a  pratiquée  une 
troisième  fois,  le  G juillet  de  la  même  année,  cbez 
une  dame  âgée  de  quarante-cinq  ans.  Celte  fois  il 
lia  l’artère  sous-clavière  au  lieu  de  la  carotide  qui 
n’était  le  siège  d’aucun  battement , et  qui  parais- 
sait oblitérée.  Un  mois  après , la  malade  quitta 
Londres  pour  aller  s’établir  à la  campagne,  et  vers 
la  fin  d’aoôt  se  trouva  complètement  rétablie.  Dif- 
férents symptômes  de  maladies  de  poitrine  ont  en- 
suite donné  quelques  Inquiétudes;  le  9 septem- 
bre 1828,  la  santé  de  cette  dame,  dont  l’opération 
a été  l'occasion  d’un  procès  en  diffamation  (2), 
n’avait  jamais  été  plus  parfaite;  mais  elle  n’en  a 
pas  moins  succombé  le  13  septembre  1829.  Le 
2 juillet  1828,  M.  Evans  (3)  mit  à son  tour  la  mé- 
thode de  Brasdor  à -exécution  pour  un  anévrisme 
du  tronc  de  la  carotide  cher,  un  homme  âgé  de 
trente  ans , et  le  28  octobre  le  malade  avait  repris 
ses  occupations  habituelles.  Les  accidents  ont  re- 
paru depuis  ; il  a fallu  pratiquer  une  nouvelle  opé- 
ration , lier  deux  tumeurs  et  les  exciser.  Le  malade 
a enfin  guéri  (4). 

Un  nègre,  opéré  de  la  même  manière  le  10  mars 
1828,  par  M.  Montgomery  (3)  de  Pile  Maurice,  a 
d’abord  semblé  devoir  guérir,  puis  il  est  mort  le 
11  juillet  suivant.  M.  V.  Mott  (0)  a vu  mourir  aussi 
le  22  avril  1830  le  malade  qu’il  avait  opéré  le 
20  septembre  1829,  et  qu’il  avait  , cru  guéri.  Une 
femme,  opérée  par  M.  Key  (7)  le  20  juillet  1830, 
est  morte  dans  la  journée.  Une  tentative  du  même 
genre  a été  faite  le  12  juin  1829  à l’Hôtel- Dieu,  par 
Dupuytren , pour  un  anévrisme  de  l’origine  de  l’ar- 
tère sous-clavière  droite  : le  malade  est  mort  le 
neuvième  jour  de  l’opération , plus  peut-être  par 
suite  de  pertes  sanguines  abondantes  que  de  l’opé- 
ration elle-même.  MM.  White  (8)  et  James  (9),  qui 
ont  imité  M.  A.  Cooper,  n’ont  pas  été  plus  heu- 
reux. Un  malade,  opéré  par  M.  Laugier  à l’hôpital 
Necker,  est  également  mort;  mais  une  observation 
de  M.  Fearn  (10),  une  autre  de  M.  Morisson  (H), 
une  troisième  de  M.  Tilanus,  et  une  quatrième  de 
M.  Rigen,  semblent  venir  â l’appui  des  premiers 
succès  de  M.  Wardrop. 

Voilà  donc  trois  méthodes  de  traiter  l’ané 
vrismepar  la  ligature.  11  s’agit  maintenant  de  savoir 
quelle  est  celle  qu’on  doit  généralement  préfé- 
rer, et  dans  quel  cas  il  convient  de  recourir  aux 
autres. 


(î)  The  Lancet,  vol.  1,  1827;  vol.  I,  1828;  vol.  Il, 
1829. — Méii.  chir.  rev.,  n°  21  ,—  Bullet.  de  Fërussac, 
t.  XX  p.  251. 

(2)  The  Lancet,  1828,  vol.  I,  p.  775. 

(3)  Ibid.,  novembre  1828. 

(4)  Lettre  de  M.  Evans  à At.  yilardebo , mai  1831. 
— Thèse,  n«  158.. Pari»,  1831,  p.  58. 

(5)  Guthrie,  Opër.  cil. , p.  191.  The  Lancet,  27  juin 
1833. 


§ V.  Valeur  relative  des  méthodes  principales. 

A.  Par  la  méthode  ancienne  il  faut  que  le  siège 
de  la  tumeur  permette  de  placer  entre  elle  cl  le 
cœur  une  compression  suffisante  pour  suspendre 
momentanément  toute  circulation  dans  le  membre. 
L’ouverture  du  sac  exige  une  plaie  très-étendue, 
entraîne  une  suppuration  abondante,  rend  Pisolc- 
ment  et  la  ligature  de  l’artère  quelquefois  très- 
difficiles  , force  fréquemment  à placer  le  fil  sur  une 
partie  du  vaisseau  plus  ou  moins  altérée,  expose 
singulièrement  aux  hémorragies  consécutives,  à 
la  gangrène  par  défaut  de  circulation , et  ne  se 
cicatrise  qu’avec  une  extrême  lenteur.  Si  l’aué- 
vrisme  est  profond  , cette  méthode  oblige  à diviser 
des  muscles , des  aponévroses,  à produire  un  dégât 
considérable  au  milieu  des  tissus;  au  total  elle 
constitue  une  opération  douloureuse,  longue,  la- 
borieuse, difficile  et  dangereuse.  Elle  a pour  avan- 
tages de  conserver  toutes  les  artères  collatérales 
importantes,  de  ne  permettre  aucun  reflux  dans 
le  kyste , et  de  moins  exposer  que  les  autres  aux 
fusées  érésipélaleuscs,  phlegmoncuses  et  puru- 
lentes dans  l’épaisseur  des  muscles.  Peut  -être  con- 
viendrait-il en  conséquence  de  la  préférer  encoro 
assez  souvent  vers  la  racine  des  membres , et  de 
l’adopter  généralement  quand  il  s’agit  d’anévris- 
mes traumatiques,  soit  primitifs,  soit  constitutifs. 
M.  Guthrie  (12),  qui  n’en  veut  pas  d’autre  en  pareil 
cas , va  trop  loin  sans  doute  ; mais  en  la  repoussant 
tout  à fait  delà  pratique,  les  chirurgiens  moder- 
nes sont  tombés  dans  un  autre  extrême  qui  ne  vaut 
guère  mieux. 

B.  Par  la  méthode  d'Anel  on  agit  sur  des  tissus 
à l’état  normal,  dont  les  rapports  n'ont  point  été 
dérangés.  Il  est  facile  de  ne  comprendre  que  le 
tronc  artériel  dans  l’anse  du  fil , d’éviter  les  nerfs, 
les  veines , tous  les  autres  tissus , dont  l’étrangle- 
ment pourrait  compromettre  le  succès  de  l'opéra- 
tion; la  compression  préalable  du  vaisseau  n’est 
pas  indispensable;  ou  peut  le  chercher  dans  le 
point  où  il  est  le  plus  facile  à découvrir,  le  plus 
superficiellement  placé.  La  plaie , nette , peu  éten- 
due, se  cicatrise  avec  promptitude  et  facilité;  l’o- 
pération est  simple , aisée , infiniment  moins  dou  - 
loureuse,  moins  longue  que  par  l’autre  méthode; 
avec  une  artère  embrassée  sur  un  point  parfaite- 
ment sain , les  hémorragies  secondaires  doivent 

(6)  Journal  des  progrès,  2o*ér. , t.  II,  p.  213,  ou 
Amer,  journal  o/'med.  sciene,,  1830. 

(7)  Lond.  med.  gaz.,  july  1830. 

(8)  Guthrie,  Descases  o/'art.,  Vilardebo,  p.  28. 

(9)  Med.  chir.  trans.,  vol.  XVI,  1830. 

(10)  Archiv.  gên.  de  mèd.,  5«  »ér.,  t.  II,  p.  364. 

(11)  Ibid.  p.  367. 

(12)  Oper.  cit„  p.  270,  283. 
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être  moins  redoutables  et  moins  fréquentes.  La 
continuité  des  tissus  n’étant  pas  autant  intéressée , 
la  circulation  se  rétablit  plus  facilement  au-dessous 
de  la  ligature  ; la  réaction  générale  est  naturelle- 
ment moins  vive , et  la  gangrène  du  membre  moins 
à craindre. 

I.  A ceux  qui  disent  : Par  l’ouverture  du  sac , 
f ° on  peut  appliquer  le  fil  aussi  bas  que  possible  ; 
la  tumeur  est  immédiatement  vidée  ; 2°  on  n'ajoute 
point  une  nouvelle  lésion  à la  première  ; 3“  des  tu- 
meurs placées  trop  près  du  tronc  pour  qu’on  puisse 
les  traiter  par  la  méthode  d’Anel , permettent  de 
lier  les  deux  bouts  de  l’artère  ; 4°  quand  un  tronc 
artériel  vient  d’être  blessé  et  que  l’on  connaît  le 
lieu  qu’occupe  son  ouverture , il  parait  plus  ra- 
tionnel au  premier  abord  de  le  découvrir  en  cet 
endroit  que  d’aller  à l’aide  d’une  plaie  nouvelle  le 
chercher  plus  haut  ; les  partisans  de  la  méthode 
d’Anel  répondent  : 1°  Après  la  ligature  d’une 
artère,  la  circulation  cesse,  non-seulement  dans 
le  point  le  plus  rapproché  du  lien , mais  encore 
jusqu’à  la  première  collatérale  un  peu  volumineuse 
qui  se  rencontre  du  côté  du  cœur;  2°  en  plaçant  un 
ruban  sur  l’artère  poplilée,  la  fémorale  elle- même, 
par  exemple,  s’oblitère  jusqu’à  l'origine  de  la  pro- 
fonde, ce  qui  fait  que  sous  ce  rapport  il  n'y  a au- 
cun avantage  à découvrir  le  vaisseau  vers  le  tiers 
inférieur  de  la  cuisse;  3°  pour  ce  qui  est  des 
tumeurs  très-rapprochées  de  la  racine  des  mem- 
bres, il  n’en  est  aucune  qui  de  nos  jours  puisse 
rendre  la  méthode  d’Anel  inapplicable  quand  elles 
sont  susceptibles  d’être  opérées  par  l’ouverture  du 
sac  ; 4°  dans  les  anévrismes  diffus,  on  ne  peut  nier 
que  les  embarras  produits  par  le  sang  épanché,  le 
déplacement,  la  désorganisation  des  tissus,  la  dif— 

- ficulté  de  tomber  juste  sur  le  point  blessé , de 
trouver  le  vaisseau  lui-même  au  fond  d’une  plaie 
plus  ou  moins  irrégulière , la  profondeur  à la- 
quelle il  faudrait  quelquefois  pénétrer,  ne  soient 
des  inconvénients  capables  de  justifier  la  pratique 
de  ceux  qui  même  alors  opèreut  sur  uu  point  plus 
élevé  du  membre  ; d’autant  mieux  que  l’hémor- 
ragie, qui  pourrait  revenir  par  le  bout  inférieur 
de  l’artère,  est  facilement  arrêtée  par  une  pression 
convenablement  appliquée. 

II.  Les  antagonistes  de  la  méthode  d’Anel  peu-  1 
vent,  du  reste,  répliquer  qu’en  plaçant  un  fil  à 
une  certaine  distance  du  mal , on  s’expose  à voir 
le  sang  et  les  pulsations  reparaître  dans  le  kyste, 
à pratiquer  ainsi  en  pure  perte  une  opération  grave. 
Le  sang  peut  revenir  par  des  arcades  anastomoti- 
ques dans  la  portion  du  tronc  artériel  comprise 
entre  la  tumeur  et  le  fil,  rentrer  dans  le  sac  ané- 
vrismal  par  son  ouverture  inférieure,  ou  bien  y 
arriver  directement  par  quelque  branche  secon- 
daire. Si  l’expérience  a démontré  que  ces  batte- 
ments ne  tardent  pas  à cesser,  qu’une  compression 
modérée  en  triomphe  généralement  avec  facilité , 
le  contraire  est  également  possible.  Le  raisonne- 


ment explique  au  surplus  parfaitement  ce  résultat. 
Le  sang  qui  arrive  dans  l’anévrisme  ne  peut  le  faire, 
en  pareille  circonstance , qu’après  avoir  traversé 
le  système  capillaire,  qù’après  avoir  passé  de 
canaux  très-petits  dans  des  branches  de  plus  en 
plus  larges,  qu’après  avoir  perdu,  par  conséquent, 
une  grande  partie  de  sa  vitesse  habituelle;  mais 
s’il  suffit,  pour  en  déterminer  la  coagulation,  qu’il 
reste  en  étal  d'oscillation  ou  de  stagnation,  qu'il 
cesse  de  circuler  dans  un  point  quelconque  du  sys- 
tème vasculaire,  on  conçoit  aussi  que,  dans  cer- 
tains cas,  il  pourra  rester  liquide,  entretenir 
indéfiniment  la  maladie , amener  une  inflammation 
du  kyste  , et  que  si  l’inconvénient  dont  il  s’agit  est 
loin  de  mériter  l'importance  qu'on  lui  avait  d’abord 
accordée,  on  aurait  tort  d’un  autre  côté  de  n’en 
tenir  aucun  compte. 

Quant  à l’ouverture  consécutive  du  kyste,  à sa 
suppuration , à son  inflammation,  qu’on  a aussi 
considérées  et  avec  raison  comme  de  nature  à 
compromettre  le  succès  de  la  méthode  d’Anel , ce 
sont  des  inconvénients  qui  rendent  encore,  quand 
ils  arrivent , l’opération  moins  grave  que  celle  de 
Keysleire.  On  ne  les  observe  guère,  après  tout, 
que  dans  les  cas  où  la  maladie  est  très-avancée,  où 
l’anévrisme  est  entouré  de  parois  fortement  amin- 
cies, plus  ou  moins  disposées  à la  mortification. 

III.  Au  fond,  la  méthode  d’Anel  a des  avantages 
nombreux  et  incontestables  sur  la  méthode  an- 
cienne. Cependant  cette  dernière  ne  doit  pas  être 
entièrement  rejetée;  on  doit  la  préférer,  par  exem- 
ple , dans  les  anévrismes  diffus  su|>erliciels , ceux 
qui  occupent  l’artère  brachiale  très-près  de  l’ais- 
selle , de  l’axillaire  même  lorsque  l’épaule  est  in- 
filtrée ou  tellement  déformée  , qu’il  serait  dange- 
reux de  tenter  l’opération  au-devant  ou  au-dessus 
de  la  clavicule  ; dans  l'anévrisme  en  général , lors- 
qu’il est  très-volumineux , qu’il  menace  de  se  gan- 
grener, ou  qu’il  existe  près  d’une  collatérale  im- 
portante et  volumineuse;  enfin  dans  l’anévrisme 
variqueux,  qui  exige  que  l’artère  soit  liée  au-dessus 
et  au-dessous  de  son  ouverture.  Cette  doctrine, 
défendue  avec  chaleur  par  M.  Gulhrie,  me  parait 
extrêmement  sage  et  tout  à fait  conforme  aux 
principes  de  la  saine  chirurgie  : plusieurs  faits,  qui 
trouveront  leur  place  ailleurs,  m’en  ont  démontré 
la  justesse. 

C.  La  méthode  de  Brasdor,  simple  modification 
de  celle  d’Anel , en  a par  conséquent , comme  opé- 
ration, les  avantages  et  les  inconvénients  généraux. 
Ce  n’est  toutefois  qu’un  pis-aller,  une  dernière 
ressource,  applicable  seulement  aux  cas  qui  ne 
permettent  pas  l’emploi  des  deux  autres.  Les  gué- 
risons qu’elle  procure  s’expliquent  de  la  manière 
suivante  : le  sang  circule  avec  moins  de  force  dans 
l’anévrisme  qu’au-dessus,  et  au-dessous,  et  cela 
par  suite  d’une  loi  de  physique  ou  d’hydraulique 
que  chacun  comprend.  Avec  cette  disposition  , le 
premier  effet  d’une  ligature,  appliquée  sur  la 
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portion  excentrique  d’une  artère,  doit  être  d’ar- 
rêter complètement  la  circulation,  d’abord  dans  la 
tumeur,  dès  lors  transformée  en  impasse,  ensuite 
jusqu’aux  branches  supplémentaires  par  lesquelles 
le  sang  peut  s’échapper , se  dévier  de  ses  voies  ha- 
bituelles. Que  la  carotide,  par  exemple,  soit  liée 
près  de  sa  bifurcation , et  elle  s’oblitérera  de  proche 
en  proche  jusqu'à  sa  racine,  c’est-à-dire  jusqu’au 
point  où  elle  se  sépare  de  l’aorte  ou  de  la  sous-cla- 
vière; il  en  sera  de  même  desartères  tibiale,  radiale, 
cubitale,  poplitée,  brachiale,  fémorale,  etc.,  prises 
séparément.  Or,  s’il  suffit  de  fermer  ainsi  une 
. artère  près  de  son  extrémité  périphérique  pour  en 
effacer  le  canal  jusqu’à  son  origine,  il  est  évident 
que  l’anévrisme  placé  entre  ces  deux  points  de- 
vrait disparaître  presque  aussi  facilement , aussi 
sûrement,  quand  on  pratique  la  ligature  au-des- 
sous , que  si  on  avait  pu  la  porter  au-dessus  de  la 
maladie.  11  est  même  à présumer  que  par  la  mé- 
thode de  Brasdor,  les  pulsations  reparaîtraient  ou 
se  maintiendraient  moins  souvent  dans  le  kyste 
que  par  le  procédé  d’Ancl,  à moins  qu'une  ou  plu- 
sieurs collatérales  volumineuses  ne  se  trouvassent 
entre  le  fil  et  l’ouverture  de  l’artère.  Dans  ce  der- 
nier cas,  l’opérnlion  offrira  moins  de  chances  de 
succès,  sans  doute,  mais  me  parait  encore  suscep- 
tible de  réussir  souvent  ; pourvu  que  les  branches 
supplémentaires  soient  deux  ou  trois  fois  moins 
volumineuses  que  le  tronc  principal,  qu’elles  ne 
fournissent  pas  au  sang  une  voie  de  détour  capa- 
ble d’en  prévenir  la  stagnation  dans  la  poche 
anévrismale , et  que  les  parois  de  celle-ci  conser- 
vent assez  d’épaisseur  ou  de  densité  pour  résister 
aux  efforts,  aux  battements  tumultueux  qu’elles 
ont  ordinairement  à supporter  immédiatement 
après  l’opération. 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  exagérer  la  valeur  de 
cette  nouvelle  méthode.  D’environ  vingt  sujets 
qu’on  y a soumis  jusqu’ici , quatorze  au  moins  sont 
morts , et  un  quinzième  a couru  les  plus  graves 
dangers.  Une  foule  de  faits  répandus  çà  et  là  dans 
les  annales  de  la  science  prouvent  que  les  artères 
sont  loin  de  s’oblitérer  toujours  dans  une  grande 
étendue  au-dessus  de  la  ligature.  Warner  cite  le 
cas  d’un  anévrisme  de  la  brachiale,  survenu  après 
l’ampuLalion  au-dessus  du  coude,  qu’il  fallut  trai- 
ter en  liant  le  vaisseau  du  côté  de  l’aisselle.  Une 
amputation  de  jambe  offrit  le  même  phénomène  à 
M.  Boche,  en  1815,  à Tarragonc,  et  l’on  fut  obligé 
de  lier  la  tibiale  postérieure  entre  l’anévrisme  et 
l’artère  poplitée.  On  voit  dans  M.  Hodgson  deux 
exemples  d’anévrismes  fermés  à leur  origine  infé- 
rieure, qui  n’en  ont  pas  moins  fini  par  se  rompre 
ou  se  gangrener.  M.  Gulhrie  dit  que  plusieurs 
pièces  de  la  collection  de  ilunter  montrent  une 

(1)  Dicl.  de  mid.,  2*  édit.,  t.  III,  p.  59  à 72. 

(2)  Journal  /tebd.  et  Arcfi.  yen.  de  mcd.,  1830. 


oblitération  complète  de  l’artère  au-dessous  du 
sac,  sans  que  la  guérison  du  mal  en  eût  été  la  suite. 
Dans  sa  ligature  de  l’iliaque  externe,  à la  méthode 
de  Brasdor,  M.  Whitc  est  tombé  sur  une  artère 
imperméable,  et  cependant  l’anévrisme  avait  con- 
tinué de  croître.  Chez  une  femme  amputée  par  moi 
dans  le  genou  depuis  un  mois,  l’artère  poplitée 
n’avait  pas  cessé  de  battre  avec  force  au  fond  de 
la  plaie.  Eh!  qui  n’a  été  témoin  du  même  phéno- 
mène à la  suite  de  toutes  les  espèces  d’amputa- 
tions? Or,  si  le  kyste  artériel  persiste  au-dessous 
des  collatérales  , à un  pouce  ou  deux  de  la  surface 
suppurante  d’une  amputation  ou  d’une  oblitération 
spontanée  du  vaisseau  , on  comprend  à peine  com- 
ment il  en  serait  autrement  à la  suite  de  l’applica- 
tion méthodique  d’une  ligature. 

Pour  s’entendre  à ce  sujet  et  pour  apprécier 
la  méthode  de  Brasdor,  il  faut,  à l’instar  de 
M.  H.  Bérard  (1),  diviser  les  faits  qui  la  concernent 
en  deux  catégories.  1°  S’il  ne  reste  aucune  collaté- 
rale entre  la  ligature  et  le  kyste,  on  a toutes  les 
chances  possibles  de  succès  ; l’anévrisme  est  alors 
transformé  en  un  cul-de-sac  où  le  sang  se  concrète 
et  ferme  le  bout  supérieur  de  l’artère.  2°  Si  des 
collatérales  existent  entre  la  tumeur  et  le  fil , elles 
servent  de  diverticule,  entretiennent  la  circulation 
jusque-là , et  empêchent  le  sang  de  se  concréter 
dans  le  kyste.  3"  En  supposant  qu’il  n’y  eût  point 
de  collatérale  en  dehors  de  la  tumeur,  on  pourrait 
encore  craindre  la  présence  des  artères  qui  partent 
du  kyste  lui-même , ou  qui  naissent  très-près  de 
son  orifice  supérieur.  M.  Bérard  (2)  a démontré, 
il  est  vrai,  que  soulevées,  transportées  hors  de  l’axe 
artériel  principal , les  racines  de  ces  artères  per- 
daient bientôt  leur  perméabilité  en  se  remplissant 
de  concrétions  sanguines  comme  l'anévrisme;  mais 
ce  fait,  ce  travail  doit  être  sujet  à des  exceptions, 
et  je  ne  pense  pas  qu’il  fallût  absolument  s’y  fier. 
Il  est  tout  simple  d’après  ces  données,  que  sur 
l’artère  fémoralfc  et  sur  l’artère  axillaire  l’opéra- 
tion de  Brasdor  n’ait  point  réussi,  tandis  que  dans 
la  carotide  primitive  elle  a produit  des  résultats 
très-avantageux.  On  aurait  tort  toutefois  d’accepter, 
quant  à présent , cette  conclusion  comme  défini- 
tive; je  montrerai  en  parlant  des  artères  en  parti- 
culier, que  d’énormes  collatérales,  la  carotide,  la 
sous-clavière,  n’ont  pas  toujours  empêché  les  ma- 
lades de  guérir,  et  qu’il  reste  à prouver  que  le 
maintien  de  ces  collatérales  ait  été  cause  de  l’in- 
succès dans  les  autres  cas.  Quant  à savoir  si  la 
mort  ou  la  guérison  dépend  ici , comme  le  sou- 
tient M.  Gulhrie  (5),  d’une  inflammation  qui  se 
transmet  de  l’intérieur  du  kyste  vers  lç  cœur , 
c’est  à l’occasion  du  tronc  innominé  que  je  l’agi- 
terai. 


(3)  Oper.  ai/.,  p.  207-208. 
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§ VI.  Manuel  opératoire. 

Faut-il , avant  do  pratiquer  la  ligature  d’une 
artère , soumettre  le  malade  à quelques  prépara- 
tions particulières?  Faut-il  attendre  une  période 
très-avancée  de  l’anévrisme,  ou  vaut-il  mieux 
opérer  dès  que  son  existence  est  bied  établie  ? La 
compression  préalable  recommandée  dans  le  but 
de  favoriser  le  développement  des  vaisseaux  sup- 
plémentaires est  à peu  près  inutile.  On  y a géné- 
ralement renoncé  dans  ces  derniers  temps;  il  n’est 
vraiment  rationnel  d’en  essayer  l’usage  que  dans 
les  cas  où  elle  offre  quelques  chances  de  devenir 
moyen  curatif.  Par  la  méthode  ancienne,  il  n’y 
avait  aucun  risque  à retarder  l’opération  ; la  gène 
du  cours  du  sang,  produite  par  le  développement 
de  la  tumeur  , devait  rendre  la  circulation  collaté- 
rale de  plus  en  plus  facile,  et  donner  l’espoir  d’ob- 
tenir ainsi  un  certain  nombre  de  guérisons  spon- 
tanées. Actuellement  on  ne  tient  plus  compte  de 
ces  faibles  avantages  , et , par  les  procédés  nou- 
veaux surtout,  on  opère  le  plus  tôt  possible.  Quel- 
ques personnes  vont  même , mais  à tort,  selon  moi, 
du  moins  dans  les  cas  graves,  jusqu’il  négliger 
toutes  précautions  de  régime  ou  de  thérapeutique 
générale.  Une  ou  deux  saignées,  si  le  sujet  est  ro- 
buste ou  sanguin  ; une  diminution  plus  ou  moins 
notable  dans  la  quantité  des  aliments,  des  boissons 
légèrement  amères  et  délayantes , des  calmants  , 
des  bains  tièdes , des  antispasmodiques,  s’il  y a 
de  l’agitation  et  une  grande  irritabilité  ; quelques 
préparations  de  digitale  pour  diminuer  la  force 
d’impulsion  du  cœur;  un  purgatif  doux,  quand  les 
voies  digestives  sont  embarrassées  ; des  sangsues 
si  quelque  inflammation  locale  s’est  développée , 
ne  seront  point  omis  par  le  praticien  qui  sait  allier 
les  principes  de  la  saine  médecine  avec  les  règles 
de  la  bonne  chirurgie. 

A.  Méthode  ancienne,  -r-  I.  Appareil.  Dans 
l’ancienne  méthode,  l’appareil  se  compose  d’un 
bistouri  convexe,  d’un  bistouri  droit,  d’un  bistouri 
boutonné,  d’une  algalicde  femme,  de  stylets  bou- 
tonnés, d’une  spatule,  d’aiguilles  de  différentes 
formes,  de  ligatures,  d’un  tourniquet  ou  d’un  gar- 
rot , d’agaric , de  charpie , de  compresses , de  ban- 
des, d’éponges,  de  ciseaux,  etc.  La  peau  qui 
couvre  l’anévrisme  et  scs  environs  doit  être  soi- 
gneusement rasée. 

IL  Position  du  malade  et  des  aides.  Le  malade 
étant  placé  sur  un  lit  convenablement  apprêté,  ou 
sur  une  table , un  aide  sûr  se  charge  de  comprimer 
l’artère,  entre  la  tumeur  et  le  cœur,  avec  scs 
doigts,  une  bande  roulée,  un  cachet  de  bureau 
garni  d’une  pelote,  le  garrot  de  Morel , le  tourni- 
quet de  Petit , ou  quelque  autre  instrument  sem- 
blable ; un  second  aide  s’empare  du  memhre'sain, 
ou  se  place  en  face  de  l’opérateur;  un  troisième 
donne  ou  reprend  les  instruments  à mesure  qu’on 

KOl’V.  LL  il».  DE  ■ÉDECI.XE  OPÉRATOIRE.  TOUS  I. 


les  demande  ou  qu’ils  deviennent  inutiles;  un 
quatrième  et  un  cinquième,  quand  on  peut  en  dis- 
poser, s’occupent  de  maintenir  dans  une  (>osilion 
convenable  la  tète  ou  toute  autre  partie  du  corps 
dont  les  mouvements  seraient  à craindre. 

III.  Opération.  Le  trajet  de  l’artère  étant  bien 
connu,  le  chirurgien  divise  avec  le  bistouri  con- 
vexe, d’abord  la  peau  et  la  couche  graisseuse, 
puis,  d’un  second  coup,  toute  l’épaisseur  du  kyste, 
en  commençant  un  peu  au-dessus  pour  ne  finir 
qu’à  un  pouce  au-dessous.  Après  avoir  enlevé  les 
caillots,  épongé,  nettoyé  le  fond  de  la  plaie,  il 
cherche  l’ouverture  du  vaisseau,  fait  lâcher  un 
montent  la  compression,  s’il  est  nécessaire,  pour 
y arriver  plus  sûrement,  introduit  par  cette  ouver- 
ture un  stylet  boutonné,  la  sonde  de  femme  ou  la 
sonde  cannelée,  soulève  alors  le  bout  supérieur 
de  l’artère,  s’assure  de  nouveau  que  c’est  bien  elle 
qu’il  a sous  les  yeux , l’isole  de  la  veine , des  nerfs 
et  des  autres  tissus  qu’il  importe  de  ménager, 
passe  le  fil  au-dessous  comme  pour  embrasser  en 
même  temps  la  sonde,  saisit  aussitôt  les  deux 
chefs  de  ce  fil  qu’il  tire  à lui  d’une  main  pendant 
qu’il  applique  l’indicateur  de  l’autre  sur  le  tronc 
soulevé,  pour  en  reconnaître  les  battements,  pour 
acquérir  la  certitude  que  l’artère  est  bien  saisie , et 
que  la  ligature  qu’on  vient  de  passer  autour  d’elle 
en  effacera  réellement  le  calibre;  ensuite  il  ne 
reste  plus  qu’à  serrer  le  ruban  par  un  nœud  sim- 
ple, pendant  qu’on  retire  la  sonde,  à fixer  ce  pre- 
mier nœud  par  un  second , et  à couper  très-près 
de  l’artère  une  des  extrémités  du  fil  avec  des  ci- 
seaux. On  se  comporte  de  la  même  manière  pour 
le  bout  inférieur;  puis  on  remplit  le  fond  de  la 
plaie  d’agaric,  ou  mieux  de  boulettes  do  charpie 
mollette,  qu’on  recouvre  d’un  linge  criblé  et  de 
larges  plumasseaux,  enduits  de  cérat,  et  qu’on 
fixe  à l’aide  de  quelques  compresses  et  d’un  ban- 
dage simplement  contentif,  ce  qui  complète  l’opé- 
ration et  le  pansement. 

B.  Méthode  d'Anel.  Quand  on  opère  sans  ouvrir 
le  sac  quelques  précautions  nécessaires  dans  l’an- 
cienne méthode  deviennent  inutiles.  La  position 
du  malade  et  des  aides  ne  présente  pas  de  diffé- 
rence sensible;  mais  la  compression  de  l’artère 
au-dessous  de  la  tumeur  n’a  plus  aucun  but,  n’est 
plus  qu’une  affaire  de  prudence.  Le  point  sur  le- 
quel il  convient  d’appliquer  la  ligature,  n’étant  pas 
déterminé  par  la  présence  de  l’anévrisme,  exige 
quelque  attention  de  plus  de  la  part  du  chirur- 
gien. 

I.  Lieu  d’élection.  Dans  les  anévrismes  sponta- 
nés, on  doit  inciser  aussi  loin  que  possible  de  la 
tumeur,  par  la  raison  que  plus  on  s’en  rapproche , 
plus  on  doit  craindre  de  tomber  sur  un  point  altéré 
des  tuniques  vasculaires.  C’est  à la  règle  contraire 
qu  il  faut  se  conformer  dans  l’anévrisme  trauma- 
tique, attendu  qu’ayant  la  certitude,  en  plaçant  le  fri 
très- bas,  de  trouver  l’artère  aussi  saine  que  partout 
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ailleurs,  on  a,  de  plus,  l’avantage  de  conserver 
intactes  des  collatérales  plus  ou  moins  importantes. 
Toutefois,  si  l’opération  paraissait  beaucoup  plus 
difficile  près  de  l’anévrisme,  à moins  qu’il  n’y  eût 
une  branche  supplémentaire  volumineuse  à sacri- 
fier, on  irait  encore  chercher  le  vaisseau  dans  la 
région  où  il  est  le  plus  facile  et  le  moins  dangereux 
de  le  découvrir.  Plus  on  s’éloigne  du  kyste,  moins 
on  s’expose  à en  déterminer  la  rupture,  l'inflam- 
mation, la  suppuration.  Il  ne  faudrait  pas  cepen- 
dant, pour  éviter  un  extrême,  se  jeter  dans  l’autre, 
c’est-à-dire  porter  le  fil  immédiatement  au -dessous 
d'une  grosse  branche  artérielle  secondaire.  En 
oflèt , les  suites  d'une  pareille  opération  manquent 
rarement  d'être  inquiétantes,  non  pas,  comme  on 
l’a  trop  répété,  parce  que  le  caillot  sanguin  dont  a 
tant  parlé  Joues,  ne  peut  se  former,  mais  bien 
parce  que  le  sang,  trouvant  une  voie  libre  et  très- 
large  immédiatement  au-dessus  du  lien,  ne  per- 
met pas  aux  parois  de  l’artère  de  se  rapprocher,  de 
contracter  des  adhérences  entre  elles. 

XI.  Incision.  Le  chirurgien,  placé  du  côté  de 
l’anévrisme,  commence  par  tendre  les  téguments, 
soit  en  travers,  au  moyen  du  pouce,  de  l’indicateur, 
et  du  bord  cubital  de  la  main,  soit  en  appliquant 
l’extrémité  des  quatre  doigts  sur  le  trajet  du  vais- 
seau parallèlement  à sa  direction , et  fait  ensuite 
une  incision  de  deux  à quatre  pouces  de  longueur 
à la  peau.  Cette  incision  doit  être  pratiquée  avec 
uu  bistouri  convexe  sur  son  tranchant,  plutôt  qu’a- 
vec un  bistouri  droit;  il  vaut  mieux  qu’elle  soit  un 
peu  plus  longue  que  moins.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  toutes  les  fois  qu’on  n’est  pas 
forcé  de  pénétrer  profondément,  il  suffit  néan- 
moins de  lui  donner  deux  ou  trois  pouces  d’éten- 
due. Le  plus  souvent  on  -la  met  en  rapport  avec  ta 
direction  de  l’artère  ; mais  quelquefois  c’est  dans 
le  sens  des  fibres  charnues  qu’on  la  place,  et  dans 
ce  cas  elle  croise  plus  ou  moins  obliquement  le 
vaisseau.  On  doit  se  garder  de  la  porter  trop  pro~ 
fondement  du  premier  coup  ; il  vant  mieux  se  re- 
prendre à deux  fois  pour  couper  la  peau,  que  d’ar- 
river d’emblée  jusqu’à  l’artère. 

Après  les  téguments,  on  rencontre  l’aponévrose, 
qu’ou  divise  de  la  même  manière , lorsque  l’artère 
est  encore  à une  certaine  profondeur.  Dans  le  cas 
contraire,  ou  si  l’opérateur  n’est  pas  très-sûr  de 
sa  main , il  passe  au-dessous  une  sonde  cannelée 
qui  sert  de  conducteur  et  de  guide  au  bistouri. 
Les  autres  lames  doivent  être  incisées  successive- 
ment avec  \u,  mêmes  précautions  et  dans  la  même 
étendue. 

111.  Isoler  tarière.  Arrivé  au  faisceau  vasculaire 
et  nerveux , il  faut  d’abord  s’occuper  d’en  ouvrir 
la  gaine  commune.  La  sonde  cannelée  est  alors  de 

(1)  Méd.  opir.,  trad.  ital.,  t.  !,  p.  iôS. 

' (2)  Elément*  efturg.,  vol.  Il,  pl.  23. 

(3)  OEuvret  ciir.,  t.  Il,  p.  353. 


la  plus  grande  importance.  On  la  fait  glisser  de 
haut  en  bas,  ou  de  bas  en  haut,  dans  l’intérieur  de 
cette  gaine;  en  ayant  soin  de  la  soulever  seule,  de  . 
ne  laisser  glisser,  entre  elle  et  l’instrument,  au- 
cuno  des  parties  dont  on  peut  redouter  la  blessure. 
Pour  séparer  ensuite  les  objets,  on  se  sert  encore 
de  la  sonde  cannelée,  qui  doit  être  légèrement 
flexible,  un  peu  conique,  sans  cul-de-sac, et  moins 
obtuse  que  la  sonde  cannelée  ordinaire;  l’ayant 
saisie  comme  une  plume  à écrire,  on  en  porte  l’ex- 
trémité entre  la  veine  et  l’artère,  puis,  par  des 
mouvements  légers  de  va-et-vient,  soutenus  d’une 
pression  modérée,  mais  permanente,  on  décolle, 
on  sépare  les  deux  vaisseaux  l’un  de  l’antre  dans 
l’étendue  de  quelques  lignes.  A mesure  que  ce  dé- 
collement s’opère,  on  renverse  de  plus  en  plus  la 
sonde,  afin  que  son  bec,  s’inclinant  par  degrés 
sous  la  face  postérieure  du  vaisseau,  vienne  bien- 
tôt se  montrer  du  côté  opposé  en  le  contournant; 
là,  l’indicateur  et  le  médius  de  l’autre  main  se  char- 
gent d’en  écarter  les  troncs  nerveux , ou  de  repous- 
ser en  arrière  et  en  dehors  tontes  les  parties  qu’on 
a l’intention  d’éviter.  Il  importe,  au  reste,  de 
conduire  ainsi  ia  sonde  avec  beaucoup  de  ména- 
gements , autrement  on  s’exposerait  à percer  ou  la 
veine  ou  l’artère,  au  lieu  de  ia  contourner,  comme 
M.  Roii zi  (1)  accuse  un  habile  chirurgien  d’Italie 
de  l’avoir  fait. 

IV.  Passer  le  fil.  Avant  d’être  retirée , la  sonde 
remplit  encore  un  autre  but  : c’cst  sur  elle  qu’on 
doit  faire  glisser  la  ligature , soit  que  pour  cela  on 
emploie  un  simple  stylet  d’argent , portant  un  chas 
à l’une  de  ses  extrémités , soit  qu’on  aime  mieux , 
pour  les  ligatures  profondes,  l’aiguille  courbe 
portée  par  une  pince,  figurée  dans  l’ouvrage  de 
Dorsey  (2),  l’aiguille  de  J.-L.  Petit,  celle  de  Des- 
cbamps;  etc.  Desault  (3)  a imaginé,  pour  les  cas 
daus  lesquels  on  est  obligé  de  manœuvrer  au  fond 
d’une  cavité  étroite  et  profonde , une  aiguille  à res- 
sort, en  grande  partie  semblable  à la  sonde  de 
Bellocque,  aiguille  modifiée  en  Angleterre  par 
MM.  itamsden,  Earle  et  Brenner  (4).  M.  A.  Cooper 
se  sert , lui , dans  ces  cas  difficiles , d’une  lige  d’a- 
cier supportée  par  un  manche  fortement  recourbé 
à son  extrémité  libre,  et  terminée  par  une  olive, 
dans  l’épaisseur  de  laquelle  se  trouve  l’ouverture 
destinée  à recevoir  le  fil.  M.  Mott  s’est  fréquem- 
mentservi  d’un  instrument  du  môme  geure,  et  l’ai- 
guille de  M.  Caussé  (5)  n’est  qu’une  modification 
de  celle  de  Petit.  Scarpa  a beaucoup  vanté  une  pe- 
tite spatule  d'argent  pur,  très-mince  et  si  flexible 
qu’elle  peut  s’adapter  à la  forme  de  toutes  les  par- 
ties qu’on  l’oblige  à embrasser.  Mais  la  sonde  can- 
nelée, aidée  du  style^,  telle  que  je  l’ai  indiquée, 
doit  être  rarement  insuffisante  entre  les  mains  d’un 

(4)  S.  Cooper,  Dict.  de  dur. , p.  1SI . 

(5)  Revue  médic,.  1828,  t,  1(1,  p.  388. 
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chirurgien  habile;  elle  a d’ailleurs  sur  tous  les 
instruments  spéciaux , sur  les  nombreuses  aiguilles 
dont  M.  Hollz  (1)  a si  soigneusement  rassemblé 
les  figures,  l’avantage  immense  de  pouvoir  dé- 
pouiller l’artère  avec  la  plus  grande  netteté,  et 
presque  sans  déchirure  de  tous  les  tissus  ambiants- 
Une  fois  qu’elle  est  arrivée  sur  l’autre  côté  du 
Vaisseau , on  ne  voit  pas  comment  il  serait  impos- 
sible de  faire  glisser  sur  sa  cannelure  la  tète  d’un 
stylet  flexible,  et  de  passer  ainsi  le  lien;  d’autant 
mieux  que  rieu  n’empècherail  de  placer  un  œil 
près  de  sa  pointe,  pour  conduire  le  fil  en  même 
temps  qu’elle  décolle  et  dégage  la  circonférence 
de  l’artère.  Au  surplus , chacun  comprend  le  mé- 
canisme de  ces  divers  instruments,  et  peut  voir 
s’il  en  est  un  qu’on  doive  préférer  à tous  les 
autres. 

U est  non-seulement  inutile,  mais  encore  dan- 
gereux, de  vouloir,  comme  l’a  conseillé  Scarpa, 
soulever  et  séparer  le  vaisseau  des  parties  voisines 
avec  les  doigts.  De  cette  manière,  on  déchire  les 
tissus,  on  aune  plaie  contuse,  quftdoil  presque 
nécessairement  suppurer;  tandis  qu’il  importe  de 
l’obtenir  aussi  nette,  aussi  régulière  que  possible. 
Ceux  qui  recommandent  de  couper  avec  le  bistouri 
en  dédoiant  toutes  les  lames  celluleuses  qui  enve- 
loppent l’artère,  s'exposent,  malgré  les  précautions 
les  plus  minutieuses , à la  blesser,  ou  du  moins , 
dans  les  cas  les  plus  heureux-,  à prolonger  inutile- 
ment l'opération.  La  soude  met  à l’abri  de  ces  in- 
convénients, fait  qu’on  agit  avec  plus  desûreté, 
de  promptitude , permet  de  passer  le  fil  autour  de 
l’organe , en  quelque  sorte  sans  le  déplacer,  saus 
déranger  ses  rapports  naturels  et  en  ne  le  décou- 
vrant que  dans  la  plus  petite  étendue  possible. 

V.  Serrer  le  lien.  Dire  la  force  h employer 
pour  étrangler  l’artère  est  impossible.  La  ligature 
doit  être  assez  serrée  pour  fermer  hermétique- 
ment le  passage  au  sang , non-seulement  au  mo- 
ment de  l’opération , mais  encore  pour  l’avenir  ; 
Voilà  le  seul  précepte  qu’il  soit  permis  d’étahür 
sous  ce  rapport!  Quand  elle  comprend  avec  l’artère 
quelque  faisceau  musculaire,  tendineux,  aponé- 
vrotique,  ou  même  de  tissu  cellulaire,  le  but  peut 
être  manqué , parce  qu'en  s’affaissant  ces  objets  ne 
tardent  pas  à la  relâcher,  à la  rendre  presque  inu- 
tile, outre  qu’ils  empêchent  le  lien  de  tomber  en 
temps  opportuu.  Pour  atteindre  ce  but,  il  faut 
éviter  aussi  de  passer  les  extrémités  du  fil  deux 
fois  l’uue  dans  l’autre,  de  former  ce  qu’on  appelait 
autrefois  le  nœud  du  chirurgien.  Avec  ce  nœud, 
en  effet,  malgré  la  constriclion  la  plus  forte,  le 
centre  du  cercle  reste  parfois  béant  ou  perméable. 
C’est  ce  qui  est,  dit-on  (à),  arrivé  à Chopart, 
lorsque,  un  des  premiers  en  France,  il  voulut 
pratiquer  la  ligature  de  l’artère  poplitée  eu  1781, 
Plusieurs  fils  furent  successivement  placés  sans 

(1)  Traité  du  ligature/  artérielle/,  herbu,  1937. 
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pouvoir  suspendre  en  eulier  la  circulation  dans  le 
membre  (cst-ce  bien  vrai?);  il  fallut  recourir  à 
l’amputation  sur-le-champ,  et  l’examen  des  parties 
fit  voir  qu’aucune  des  ligatures  n’avait  entièrement 
effacé  le  calibre  du  vaisseau.  On  se  contente  donc 
de  deux  nœuds  simples.  Si  ta  ligature  est  de  tissu 
animal , on  en  coupe  les  deux  bouts  pour  renfermer 
le  reste  dans  la  plaie  ; dans  le  cas  contraire,  on  en 
conserve  une  extrémité  qu’il  faut  laisser  pendre 
au  dehors.  Si , après  l’avoir  mise  à nu,  on  recon- 
naît que  l’artère  est  malade,  que  ses  parois  sont 
jaunes,  fragiles,  encroûtées  de  plaques  calcaires, 
il  serait  peut-être  prudent  de  l'aplatir,  comme  le 
veut  Scarpa,  au  lieu  de  l’étrangler  comme  dans 
les  autres  cas;  pour  cela,  on  place  sur  sa  face 
antérieure,  entre  elle  et  le  fil,  un  petit  rouleau  de 
linge,  ou  de  liège,  ou  de  gomme  élastique,  ou  de 
sparadrap,  rouleau  long  de  quatre  à six  lignes,  et 
ayant  d’une  à trois  lignes  d’épaisseur  sur  autant 
de  largeur.  Néanmoins  MM.  Lawrence , A.  Cooper, 
Briot , n’ont  point  eu  à se  repentir  d’uvoir  suivi 
une  conduite  opposée , d’avoir  osé  placer  un  simple 
fil  sur  des  artères  oblitérées , cassantes  cl  toutes 
dénaturées.  C’est  alors  surtout  que  les  lanières  de 
M.  Jameson  pourraient  être  d’un  graud  secours , 
quand  on  n’a  pas  de  chance  de  trouver  mieux  en 
faisant  une  nouvelle  incision  pour  pratiquer  l’opé- 
ration plus  haut. 

VI.  Pansement.  La  plaie  nettoyée , débarrassée 
de  tous  les  corps  étrangers  qui  peuvent  s’y  être  en  - 
gagés,  doit  être  en  |>arlie  réunie  sur-lc-cbamp. 
Rien  n'est  plus  redoutable  que  la  suppuration  à la 
suite  des  ligatures  d’artères;  la  réunion  immé- 
diate, au  contraire,  en  assurerait  presque  tou- 
jours le  succès  ; mais  c’est  du  fond  vers  les  bords 
que  cette  réunion  serait  à désirer  , et  non  de  la 
peau  vers  les  parties  profondes , comme  tendent  à 
le  produire  les  points  de  suture  usités  par  quelques 
chirurgiens.  La  préseuce  d’un  lien  autour  du  vais- 
seau et  d'un  corps  étranger  entre  les  lèvres  de  la 
division  est  d'ailleurs  un  obstacle  presque  insur- 
montable à l’agglutination  immédiate  ici.  En  con- 
séquence , on  sc  borne  à tenir  les  côtés  de  la  plaie 
exactement  rapprochés  à l’aide  de  compresses  gra- 
duées , de  bandelettes  emplastiques , et  de  la  po- 
sition. Après  avoir  enveloppé  le  fil  qui  pend  à l’ex- 
térieur , on  le  renverse  vers  l’angle  le  plus  déclive 
ou  le  plus  voisin  de  ia  division  , ou  simplement  en 
travers  entre  deux  rubans  de  diachylon.  Le  linge 
criblé  est  appliqué  ensuite,  ou  bien  on  se  sert  de 
bandelettes  de  linge  découpées.  Un  plumasseau 
de  charpie  moelleuse , uue  ou  deux  compresses , 
longuettes  ou  carrées  , couvrent  ccs  objets , et 
l’on  termine  comme  dans  la  méthode  ancienne , 
par  quelques  tours  de  bande  pour  maintenir  le 
tout. 

C.  Méthode  de  Brasdor.  Le  manuel  de  Fopéra- 

(ï)  l’elUUn  , Clin,  ehirurg, , 1. 1,  p.  123. 
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lion  est  exactement  le  même  dans  la  méthode  de  Bras- 
dor  que  dans  la  méthode  d’Anel. 

D.  Soins  consécutifs.  Le  malade  reporté  au  lit  y est 
placé  de  manière  que  les  muscles  de  la  partie  sur  la- 
quelle on  vient  d’opérer  soient  dans  le  relâchement- 

I.  Le  membre  appuyé  sur  des  coussins  doit  être, 
d’après  les  uns,  entouré  de  vessies  aromatiques 
chaudes,  de  sachets  remplis  de  sable , de  cendre 
ou  de  son , à la  température  de  50  degrés  ; selon 
d’autres , il  faut  qu’il  soit  simplement  garni  d’oreil- 
lers souples  et  convenablement  chauffés  ; il  en  est 
aussi  qui , négligeant  toute  précaution  spéciale  , 
n’ajoutent  rien  aux  pièces  naturelles  du  lit,  à moins 
que  la  sensation  de  froid  qui  se  manifeste  alors  ne 
soit  très-vive.  Cette  dernière  conduite  est  celle  que 
la  raison  commande  d’imiter.  De  deux  choses  l’une, 
en  effet , ou  la  circulation  va  se  rétablir  dans  les 
parties  que  l’opération  en  a momentanément  pri- 
vées , et  dès  lors  la  température  se  relève  assez 
d’cllc-même;  ou  bien  elle  ne  se  rétablit  pas,  et 
dans  ce  cas  la  chaleur  artificielle  n’est  guère  pro- 
pre qu’à  hâter  le  développement  de  la  gangrène.  En 
supposant  donc  que  la  sensation  de  froid  ne  tour- 
mente point  le  malade,  on  lui  fera  grâce  des  cous- 
sins calorifiques.  Dans  le  cas  contraire , on  place- 
rait , pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  des 
coussins  de  sable , souvent  réchauffés  , tout  le  long 
de  la  région  refroidie. 

II.  Pour  le  reste , on  se  comporte  comme  à la 
suite  de  toutes  les  opérations  graves.  La  diète , le 
repos,  le  calme  le  plus  complet,  des  boissons  adou- 
cissantes , acidulés  , légèrement  calmantes  ou  an- 
tispasmodiques, sont  de  rigueur  d’abord.  Les  émis- 
sions sanguines  générales  peuvent  aussi  devenir 
nécessaires  dans  le  but  de  prévenir  ou  de  combat- 
tre le  refoulement  du  sang  dans  les  viscères.  Le  plus 
souvent  il  est  utile  de  donner  par  cuillerée,  dans 
les  premières  vingt-quatre  heures , une  potion  où 
l’on  fait  entrer  quelques  eaux  légèrement  aroma- 
tiques , de  la  teinture  ou  de  l’extrait  d’opium , et 
parfois  un  peu  d’éther  ou  de  liqueur  d’Hoffmann , 
pour  calmer  l’état  nerveux  d’irritation  et  d’agita- 
tion dans  lequel  tombent  fréquemment  les  mala- 
des. En  pareils  cas,  l’eau  de  tilleul  tiède  est  la 
boisson  qui  convient  le  mieux.  J’accorde  dès  le  len- 
demain des  bouillons , et  bientôt  après  des  pota- 
ges , des  œufs,  de  l’eau  vineuse , puis  de  la  viande 
au  malade , s’il  ne  survient  pas  de  réaction  géné- 
rale: une  diète  rigoureuse  compromettrait  le  suc- 
cès de  l’opération. 

III.  I æ premier  pansement  est  fait  au  plus  tôt  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour.  Des  précautions 
minutieuses  doivent  être  prises  pour  n’imprimer 
au  membre  aucun  mouvement , n’exercer  sur  les 
ligatures  aucune  traction  , et  ne  pas  déranger  en 
enlevant  les  pièces  de  l’appareil  les  rapports  des 
lèvres  de  la  plaie , du  moins  quand  on  a tenté  la 
réunion  immédiate.  Les  mêmes  soins  sont  encore 
nécessaires  par  la  suite  jusqu’à  la  chute  des  liga- 


tures, qui  arrive  du  dixième  au  vingtième  ou 
au  trentième  jour  , qui  peut  n’arriver  aussi  que  le 
quarantième  ou  même  le  cinquantième,  chute  que 
l’on  peut  favoriser  en  exerçant  quelques  efforts  sur 
les  fils  s’ils  tardent  trop  à sortir , dès  l’instant  où 
l’oblitération  de  l’artère  parait  être  complète.  Lors- 
que le  temps  de  la  réaction  est  passé,  que  les  acci- 
dents primitifssontcalmés,  que  le  membrea  repris 
sa  température  et  sa  sensibilité  naturelles,  le  ma- 
lade ne  doit  plus  être  considéré  que  comme  conva- 
lescent. Néanmoins , même  après  la  cicatrisation 
complète  de  la  plaie , il  ne  doit  se  permettre,  pen- 
dant assez  longtemps,  que  des  mouvements  légers 
et  peu  étendus,  s’il  ne  veut  pas  s’exposer  à périr 
d’une  hémorragie  consécutive , à voir  sa  blessure 
se  rouvrir , comme  il  est  arrivé  dans  un  cas  cité 
par  Béclard. 

§ VIL  Suites  et  accidents  de  topération. 

Les  suites  de  l’opération  de  l’anévrisme  sont 
quelquefois  c#trcmêlées  d’accidents  ou  de  phéno- 
mènes qui  exigent  des  secours  particuliers. 

A.  En  général , le  membre  se  refroidit  plus  ou 
moins , comme  il  a été  dit  plus  haut , pendant  les 
premières  vingt-quatre  heures,  puis  il  revient  en- 
suite par  degrés  à sa  température  habituelle  ; mais 
il  n’est  pas  rare  de  voir  une  chaleur  trop  grande 
succéder  à cet  état  et  amener  dans  la  partie  une 
irritation  assez  forte  pour  occasionner  la  gangrène. 
Vaco.a  et  quelques  modernes  ont  cité  des  exemples 
de  ce  genre  ; alors  le  membre  doit  être  enveloppé 
de  flanelle  imbibée  de  liqueurs  émollientes,  cou- 
vert de  cataplasmes  de  même  nature  ; peut-être 
même  serait-il  bon  d’appliquer  des  sangsues  sur 
les  points  les  plus  douloureux  et  qui  menacent  le 
plus  de  s’enflammer.  Quelques  raisons  me  portent 
à croire  aussi  qu’un  bandage  roulé,  modérément 
serré,  triompherait  plus  facilement  que  tout  autre 
moyen  d’un  pareil  trouble  ; l’eau  froide  elle-même 
serait  encore  une  ressource  à essayer. 

B.  La  gangrène  , suite  trop  fréquente  des  liga- 
tures d’artère  , n’esi  pas  toujours  précédée  de  cet 
excès  de  chaleur  ; elle  dépend  souvent  de  ce  que  la 
circulation  ne  s’est  point  rétablie.  Alors  la  partie 
•inférieure  du  membre  reste  froide,  insensible,  se 
décolore,  devient  le  siège  de  pblyctèncs,  et  bien* 
tôt  après  de  tous  les  autres  caractères  de  la  morti- 
fication. Les  malades  qui  doivent  en  être  affectés 
sont  ordinairement  pris  de  douleurs  atroces , que 
rien  ne  peut  calmer , dans  toute  la  longueur  etsur- 
tout  vers  l’extrémité  du  membre.  Elle  ne  se  mon- 
tra qu’à  dater  du  huitième  jour  dans  un  cas,  et  du 
douzième  dans  un  autre,  quoique  la  douleur  de 
l’artérite  n’eût  pas  cessé  depuis  le  jour  de  l’opéra- 
tion. Cette  gangrène,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Laugier  (1  ) , est  annoncée  par  une  teinte  livide, 

(1)  Arch.  gin.  de  mid.}  t.  XXX,  p.  162. 
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violacée,  verdâtre,  ou  d’un  jaune  lacté,  plutôt  que 
par  les  signes  de  la  gangrène  ordinaire  ; il  semble 
que  ce  soit  une  décomposition  cadavérique  plutôt 
qu’une  maladie.  Si  la  gangrène  n’est  pas  très-éten- 
due , ou  semble  vouloir  se  borner , on  se  comporte 
comme  dans  les  cas  où  elle  est  produite  par  toute 
autre  cause.  On  attend  que  les  escarres  se  déta- 
chent et  que  les  ulcères  qui  en  résultent  se  cica- 
trisent: mais  si  elle  envahit  toute  l'épaisseur  du 
membre,  il  n’y  a plus  que  l’amputation  qui  puisse 
sauver  la  vie  du  malade , encore  est-ce  une  res- 
source qui  échoue  souvent. 

C.  L’interruption  subite  du  cours  du  sang  à tra- 
vers une  artère  volumineuse  occasionne  parfois  un 
trouble  tellement  grand  dans  la  circulation  géné- 
rale, qu’il  en  résulte  une  fièvre  intense,  des  signes 
de  pléthore  et  de  congestion,  une  grande  tendance 
de  la  part  des  principaux  organes  à devenir  le  foyer 
d’inflammations  graves.  C’est  dans  ces  circonstan- 
ces que  le  régime  antiphlogistique  doit  être  adopté 
dans  toute  sa  rigueur , qu’on  doit  recourir  à la  sai- 
gnée, soit  locale  soit  générale,  et  y revenir  môme 
à plusieurs  reprises,  tant  que  les  forces  du  sujet 
ou  l’acuité  du  mal  semblent  le  permettre. 

D.  Dans  d’autres  cas , ce  sont  des  symptômes 
nerveux  qui  se  manifestent  et  deviennent  inquié- 
tants; le  pouls  reste  irrégulier , petit,  fréquent  ; il 
survient  du  délire  ; des  mouvements  convulsifs  ont 
lieu , et  la  plupart  des  signes  de  la  fièvre  ataxique 
peuvent  se  développer.  Les  antispasmodiques  en 
général,  mais  surtout  lesopiacés , sont  ce  que  l’ex- 
périence a reconnu  do  mieux  pour  remédier  à ce 
genre  d’accident.  Il  paraîtrait  que , dans  un  cas 
observé  au  Val-de-Grâce,  M.  Gama  s’est  vu  forcé 
de  porter  le  laudanum  à un  très-haute  dose  pour 
en  triompher  , et  que  le  délire  qui  survient  chez 
ces  maladesa  quelque  analogie  avec  celui  dontsont 
souvent  affectés  les  ivrognes , avec  le  delirium  Ire- 
mens  enfin. 

E.  Ordinairement  la  tumeur  s'affaise,  ou  dimi- 
nue du  moins,  et  cesse  de  battre  immédiatement 
après  la  ligature  ; plus  tard  elle  durcit,  se  rétracte; 
le  sang  qu’elle  contient  se  concrète,  est  graduel- 
lement absorbé,  et  le  tout  finit,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long , par  disparaître  ou  par  ne  plus 
former  qu’une  petite  tumeur,  un  simple  noyau  dur, 
mobile  et  indolore.  A la  place  de  ces  phénomènes, 
il  en  survient  quelquefois  d’autres;  les  battements, 
qui  avaient  momentanément  cessé,  reparaissent 
au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours  ; 
la  tumeur  reprend  son  premier  volume  , et  l’opéra- 
tion semble  n’avoir  eu  aucune  influence  sur  la  ma- 
ladie. Cela  tient,  tantôt  à ce  que  de  grosses  colla- 
térales qui  s’ouvrent,  soit  directement  dans  la 
tumeur , soit  entre  la  tumeur  et  la  ligature,  y rap- 
portent le  sang  en  trop  grande  abondance  ; tantôt 
aussi  à ce  que  ce  fluide  revient  dans  le  kyste  par  le 
bout  inférieurdel’arlère.C’estd’ailleurs un  accident 
moins  grave  qn’on  ne  l’avait  d’abord  pensé.  L’ob- 


servation a prouvé  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
l’organisation  parvient  à en  triompher.  Toutefois,  si 
les  topiques  réfrigérants,  l’emploi  méthodique  du 
bandage  roulé  ou  d’uu  genre  de  compression  quel- 
conque, continué  pendant  quelques  semaines,  n’a- 
menait pas  de  changement  avantageux  sous  ce  rap- 
port, il  faudrait  voir  s’il  n’y  aurait  pas  plus  de 
sûreté , en  cas  que  la  chose  fût  possible , à placer 
une  nouvelle  ligature  tout  auprès  de  la  tumeur , 
soit  au-dessus  soit  au-dessous,  ou  bien  à opérer 
par  l’ancienne  méthode. 

F.  Au  lieu  de  s’affaisser,  de  sc  durcir  , de  se  ré- 
soudre enfin , le  sac  anévrismal  s'échauffe,  s’en- 
flamme môme  quelquefois  , et  tend  à se  transfor- 
mer en  abcès.  Si  les  topiques  froids  , astringents , 
la  compression,  ne  produisent  pas  d’abord  le  bien 
qu’on  est  en  droit  d’en  attendre,  les  sangsues  et 
les  cataplasmes  émollients  doivent  promptement 
leur  être  substitués.  Du  reste  , s’il  survient  de  la 
suppuration,  une  véritable  fluctuation  purulente, 
il  faut  traiter  l’anévrisme  comme  un  simple  dépôt, 
l’ouvrir  largement  avec  le  bistouri  sans  trop  at- 
tendre, le  vider  des  matières  qu’il  renferme,  et  le 
panser  ensuite  comme  toute  autre  plaie  suppu- 
rante. 

G.  La  réunion  immédiate  ne  s'effectue  pas  tou- 
jours , quoiqu’on  ait  tout  fait  pour  l’obtenir.  Dupus 
stagne  parfois  dans  le  fond  de  la  plaie , s’étend  au 
loin,  décolle  les  tissus  ; la  gaine  musculaire,  celle 
de  l’artère  s’enflamment , ne  tardent  pas  à suppu- 
rer à leur  tour  ; alors  le  malade  est  exposé  aux  plus 
graves  dangers.  De  là,  des  érésipèles,  des  phleg- 
mons diffus,  des  angioleuciles , des  phlébites,  des 
infections  purulentes  dont  il  est  difficile  de  calcu- 
ler la  gravité.  11  importe  donc,  dès  qu’on  s’en  aper- 
çoit, de  combattre  cette  fâcheuse  disposition  , de 
débrider  largement  la  peau , toutes  les  couches  qui 
gênent  l’issue  libre  et  facile  du  pus  ou  autres  ma- 
tières épanchées , de  mettre  à nu  le  fond  delà  plaie 
dans  toute  son  éteudue , et  de  renoncer  franche- 
ment à réunir  par  première  intention. 

H.  Quand  , malgré  ses  efforts,  le  chirurgien  voit 
la  suppuration  s’établir,  sc  propager,  persister 
assez  longtemps  pour  affaiblir  tout  le  système 
organique  , pour  faire  craindre  l’adynamie  ou 
l’épuisement,  il  doit  songer  à la  tarir  par  les 
médications  générales  , soutenir  les  forces  du 
malade,  donner  l’extrait,  le  sirop,  la  décoction  ou 
autres  préparations  de  kina,  un  peu  de  bon  vin  , 
des  aliments  légers,  mais  substantiels,  etc.,  et  s’oc- 
cuper en  même  temps  de  modifier  l’ulcère  ou  les 
abcès  par  des  topiques  ou  des  incisions  convena- 
bles. 

I.  L’accident  qui  a le  plus  occupé  les  praticiens, 
comme  suite  de  la  ligature  des  artères , est  l'hé- 
morragie; heureusement  que  la  perfection  à la- 
quelle sont  arrivées  les  méthodes  opératoires , la 
rendent  actuellement  plus  rare  qu’autrefois.  On 
l’observe  surtout  quand , sur  un  tronc  fort  rappro- 
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ché  du  cœur,  on  n’a  pu  éviter  de  poser  le  111  très- 
près  d’une  grosse  artère  collatérale,  lorsque  le ruban 
a été  mal  appliqué,  qu’il  se  dérange , qu'il  n’avait 
pas  été  suffisamment  serré,  qu’on  l’a  fixé  sur  une 
partie  malade  du  vaisseau,  ou  que,  par  une  cause 
quelconque,  celui-ci  vient  à s’altérer,  soit  au-des- 
sus, soit  même,  dans  certains  cas,  au-dessous  de 
la  ligature. 

L’hémorragie  peut  encore  être  due  à la  rupture 
du  sac,  se  manifester  dès  les  premiers  jours,  ou  ne 
se  montrer  qu’assez  longtemps  après  l’opération, 
dépendre  aussi  de  l’état  d’irritation  dans  lequel  se 
trouve  la  plaie,  n’étre  qu’une  simple  exhalation. 
Sans  admettre  que , par  la  méthode  d’Anel , elle  ait 
lieu  une  fois  sur  six  , comme  un  chirurgien  de  nos 
jours  cherche  à l’établir  d’après  une  statistique  mal 
entendue,  il  faut  cependant  convenir  qu’elle  est 
encore  assez  fréquente  pour  mériter  toute  la  solli- 
citude des  praticiens.  C’est  par  le  bout  inférieur 
qu’elle  s’opère  le  plus  souvent , et  des  observations 
prouvent  qu’elle  petit  s’opérer  ainsi  le  septième 
jour,  comme  le  quinzième,  le  trentième  et  le  qua- 
rantième. La  compression  de  l’artère  du  côté  du 
cœur  ou  du  côté  opposé,  des  compresses,  de  la  char- 
pie, imbibées  d’eau  froide,  ou  imprégnées  de  la 
poudre  llouafoux  , des  liquides  Binelli,  Talrich  et 
Halmagrand,  ou  de  toute  autre  substance  hémosta- 
tique , sur  le  lieu  d’où  le  sang  parait  sortir,  sont  les 
premiers  moyens  à mettre  en  usage  Quand  ils  ne 
suffisent  pas,  on  est  bien  obligé  d’enlever  l’qppareil 
et  tout  le  sang  épanché,  de  tamponner  et  d’avoir 
recours  à la  compression  médiate. 

Si  ces  dernières  ressources  étaient  encore  insuf- 
fisantes, il  n’y  aurait  plus  qu’à  choisir  entre  la  re- 
cherche des  deux  bouts  de  l’artère  au  fond  de  la 
blessure , pour  les  envelopper  chacun  d’un  nou- 
veau fil,  et  la  ligature  sur  un  point  plus  élevé  du 
membre.  Mais,  par  bonheur,  on  peut  le  plus  sou- 
vent se  dispenser  d’en  venir  là,  et  triompher  de 
l’hémorragie  sans  le  secours  d’une  nouvelle  opé- 
ration. 

§ VIH.  Changements  qui  s’opèrent  dans  les  vais- 
seaux du  membre,  après  V oblitération  d'une 
artère. 

Lorsqu’une  artère  cesse  d’être  perméable  au  sang, 
il  s'opère  autour  du  point  blessé  des  changements 
*utilcs  à noter.  Parmi  ces  changements,  il  en  est  de 
généralement  avoués  ; l’existence  des  autres  est  en- 
core en  discussion  ou  très-peu  connue. 

A.  Artères  collatérales.  Le  sang,  obligé  de  pren- 
dre une  autre  route  pour  arriver  à la  partie  Infé- 
rieure du  membre,  s’engage  par  les  collatérales, 
les  dilate  par  degrés,  donne  bientôt  naissance  à des 
arcades  anastomotiques  tellement  larges  que  des 

{1)  An  experim.  on  lhe  arter.  puis.,  1819. 

(2)  Christ inni  , Journal  des  progrès,  t.  XII,  p.  70, 


rameaux,  à peine  visibles  dansl’état  naturel, acquiè- 
rent quelquefois  le  volume  d’une  plume  de  cor- 
beau, et  que  d’autres  branches  un  peu  plus  grosses, 
finissent  par  égaler  le  tiers  ou  mémo  la  moitié  du 
tronc  principal.  C’est  lorsque  ces  voies  supplémen- 
taires sont  créées,  se  forment  ou  se  développent 
avec  aisance,  que  les  opérations  d’anévrismes  ont 
un  succès  aussi  facile  que  prompt,  et  que  les  bat- 
tements du  pouls,  momentanément  supendus,  ne 
tardent  pas  à reparaître  au-dessous  de  la  ligature. 
Si  tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point  il  n’on 
est  pas  de  même  de  la  question  de  savoir  s’il  se 
forme  ou  non  de  nouvelles  artères  pour  rétablir  le 
cours  du  sang  après  la  section  du  tronc  altéré. 

B.  Artères  nouvelles.  Parry  (1)  a parlé  l’un  des 
premiers  do  la  régénération  des  vaisseaux , qu’il 
admet  comme  un  fait  incontestable.  11  a vu , dit-il, 
les  deux  bouts  d’une  carotide  communiquer  l’un 
avec  l’autre , par  plusieurs  petites  branches  vascu- 
laires, longtemps  après  avoir  été  liée  ou  divisée. 
On  eut  d’abord  peine  à l’en  croire , et  ses  asser- 
tions ne  fixèrent  pas  autant  l’attention  qu’on  aurait 
pu  se  l’imaginer.  Dans  le  même  temps,  ou  peu  de 
temps  après,  au  témoignage  de  M.  Foerster,  un 
médecin  militaire,  M.  Ebcl , serait  parvenu  à des 
résultats  à peu  près  semblables  , au  moyen  d’expé- 
riences répétées  sur  plus  de  trente  animaux.  M.  8a- 
lemi , M.  Seiler,  M.  Zuber,  n’ont  pas  été  moins  heu- 
reux. Plus  récemment,  M.  de  Schœnsberg  (2)  a 
renouvelé  les  tentatives  du  médecin  anglais  sur  la 
carotide  de  chèvres  et  de  boucs.  Il  affirme  avoir 
rencontré  sur  ces  animaux  des  branches  nouvelles 
assez  volumineuses,  formant  un  réseau  très-com- 
pliqué entre  les  deux  bouts  du  tube  divisé.  Si  le 
dessin  donné  par  M.  Foerster  (3)  représente  exac- 
tement ce  que  le  chirurgien  de  Copenhague  prétend 
avoir  constaté,  il  n’y  a rien  d’admirable  comme  le 
travail  auquel  auquel  l’organismese  livre  en  pareille 
circonstance. 

Il  me  semble  toutefois  qü’on  s’abuse  sur  l’im- 
portance de  cette  production  de  vaisseaux,  qu’on 
l’admet  plus  sou  vent  qu’elle  ne  se  rencontre  réelle- 
ment. Aux  faits  rapportés  par  M.  de  Schœnsberg, 
quand  même  il  serait  permis  de  leur  accorder  une 
foi  entière,  on  peut  opposer  les  observations,  main- 
tenant Innombrables,  recueillies  sur  l’homme.  Si 
des  artères  nouvelles  réunissaient  les  deux  bouts 
de  celle  qu’on  a divisée,  on  les  eût  retrouvées  sur 
le  cadavre  des  sujets  qui  succombent  plus  ou  moins 
longtemps  après  l’opération  de  l’anévrisme;  or 
jamais  les  injections  les  plus  fines,  les  dissections 
les  plus  attentives,  les  plus  délicates,  n’ont  pu  en 
démontrer  l’existence.  M.  Maunoir  (4)  seul  dit  avoir 
trouvé  dans  une  carotide  qu’il  avait  divisée  entre 
deux  ligatures  un  filament  creux  allant  du  bout 
supérieur  au  bout  inférieur  de  l’artère.  A la  place 

(3)  Journal  des  progrès , lre*ér»e,  t.  XII. 

(4)  Optr.  clt. . 1802.  et  Tftèt.  à XÎH. 
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de  ce  réseau  compliqué,  dont  parlent  les  auteurs 
que  j’ai  cités,  je  n’ai  trouvé  qu’un  cordon  cellulaire, 
souple,  imperméable  aux  fluides,  qui  se  confond 
insensiblement  avec  le  tissu  cellulaire  du  voisinage, 
et  point  d’artérioles  nouvelles  pour  rétablir  la  con- 
tinuité du  tronc  principal. 

Si  je  ne  me  trompe,  les  assertions  de  Parry, 
Bell,  MM.  Meyer  (1),  Foerster,  Seiler,  Zuber , 
Scbœnsberg , sont  fondées  sur  un  phénomène  en- 
core assez  mal  observé,  mais  qui  peut  très-bien 
donner  l’explication  des  résultats  auxquels  ces  au- 
teurs croient  être  arrivés.  L’épanchement  albumi- 
neux qui  se  fait  et  se  concrète  autour  d’une  ligature 
pour  former  la  virole  dont  parle  M.  Pécot,  peut  de- 
venir le  siège,  quand  il  s’organise,  d’un  réseau 
vasculaire  de  nouvelle  formation,  ainsi  que  cela  se 
rémarque,  d’après  une  loi  très-générale , dans  une 
foule  de  productions  organiques  accidentelles  ; ces 
petits  vaisseaux,  qui  se  présentent  d’abord  sous 
l’aspect  de  capillaires  tortueux,  de  simples  cauaux 
creusés  au  milieu  d’une  substance  amorphe,  et 
dans  lesquels  les  fluides , le  sang , circulent  plutôt 
sous  l’influence  des  lois  de  la  chimie  que  de  l’im- 
pulsion du  cœur,  persistent  tant  que  la  virole  reste 
isolée , qu’elle  ne  fait  pas  partie  des  tissus  am- 
biants, mais  comme  ce  renflement  s’affaisse  peu  à 
peu , revêt  graduellement  les  apparences  et  la  na- 
ture du  tissu  cellulaire  proprement  dit,  les  petits 
canaux  dont  il  s’agit  se  resserrent  en  même  propor- 
tion, finissent  à leur  tour  par  ne  plus  différer  des 
capillaires  qui  parcourent  le  système  lamelleux  gé- 
nérât. Susceptibles  d’être  distendus  par  des  ma- 
tières d’injection,  ils  pourront  être  observés,  pré- 
senter même  un  certain  volume  pendant  la  première 
et  la  seconde  semaine  de  l’opération , tandis  qu’à 
une  époque  plus  avancée  il  ne  sera  plus  possible  de 
les  rencontrer,  leur  but  n’étant  pas  de  rétablir  la 
circulation  générale  du  membre.  Des  expériences 
nombreuses,  entreprises  par  M.  Manec  (2),  ont 
éclairci  ce  fait,  et  me  semblent  confirmatives  de 
l’opinion  que  je  viens  d’émettre. 

C.  Capillaires  éloignés.  Un  phénomène  du  même 
genre , mais  plus  important , s’opère  à l’endroit  où 
les  ramifications  capillaires  des  collatérales  supé- 
rieures communiquentavec  les  capillaires  des  bran- 
ches inférieures  de  l’artère  oblitérée  ; là,  des  canaux 
circulatoires  so  forment  de  toutes  pièces  : et  il  s’y 
passe  autre  chose  qu’une  simple  dilatation  des 
capillaires  naturels.  D’après  les  expériences  de 
MM.  Kaltenbrunner  (3),  Wedmeyer  (4),  Dœlin- 
ger  (8) , de  Biainviile  (6),  les  artères  versent  le  sang 
dont  elles  sont  remplies  dans  le  tissu  cellulaire 
amorphe  ou  parenchymateux,  avant  qu’il  soit  repris 
par  d’autres  vaisseaux;  dans  cette  trame  organi- 
que, les  fluides  oscillent  plutôt  qu’ils  ne  circulent , 

(1)  Arc  h.  gén.  de  mid.,  1838, 1.  XIX,  p.  567. 

(2)  De  la  ligature  des  artères , etc.  Paris,  1833. 

(3)  Espèr.con,  sfal.  tang.,  etc.,  1826. 


se  comportent  pour  ainsi  dire  à la  manière  de  l’eau 
qui  s’échappe  d’une  rivière  pour  s’épancher,  en  se 
creusant  mille  canaux,  dans  une  plaine  de  sable; 
c’est-à-dire  qu’à  chaque  instant,  de  nouveaux  con- 
duits se  forment,  tandis  que  d’autres  disparaissent. 
Ne  pouvant  plus  passer  par  son  canal  central  pri- 
mitif, le  sang  doit  se  créer  un  certain  nombre  de 
passages , qui  s’organisent  ensuite  peu  à peu  pour 
le  transmettre  du  bout  supérieur  dans  la  portion 
inférieure  du  vaisseau  fermé;  et  c’est,  sans  aucun 
doute,  à ce  travail  qu’il  faut  rapporter  la  chaleur, 
la  sensibilité,  la  rougeur  même,  qui  se  manifestent 
sous  la  peau  au  bout  d’un,  de  deux  ou  de  trois  jours 
après  l’opération  de  l’anévrisme,  chez  un  certain 
nombre  de  malades. 

" 

SECTION  V. 

'é 

ARTÈRES  EU  PARTICULIER. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ARTÈRES  DO  MEMBRE  ABDOMINAL. 

Exposées  plus  que  partout  ailleurs  à l’action  des 
agents  externes,  nombreuses,  volumineuses  pour 
la  plupart,  les  artères  du  membre  inférieur  sont 
naturellement  sujettes,  et  plus  sujettes  qu’aucune 
autre , à toutes  les  maladies  du  système  artériel.  Le 
chirurgien  est  donc  fréquemment  appelé  à prati- 
quer sur  elle  des  opérations  graves;  toutefois,  les 
troncs  et  leurs  principales  branches  sont  les  seuls 
sur  lesquels  ces  opérations  puissent  être  exécutées 
avec  avantage  ; aussi  ne  s’est-on  guère  occupé,  sous 
ce  rapport,  que  des  artères  pédieuse,  tibiale  anté- 
rieure, tibiale  postérieure,  péronière,  poplitée,  fé- 
morale, circonflexes  et  iliaques. 

ARTICLE  Ier.  — Artère  pédieuse. 

§ I,r.  Anatomie.  Simple  continuation  de  la  tibiale 
antérieure,  l’artère  pédieuse  prend  son  origine  sons 
le  ligament  annulaire  du  tarse,  un  peu  plus  près 
de  la  malléole  interne  que  de  l’externe  ; de  là  , elle 
se  porte  obliquement  en  dedans  vers  le  premior  es- 
pace interosseux  du  métatarse,  qu’elle  traverse  de 
haut  en  bas,  pour  gagner  la  plante  du  pied,  et  don- 
ner naissance  à l’arcade  plantaire,  en  s’anastomosant 
avec  la  branche  externe  de  la  tibiale  postérieure. 
Séparée  des  os  et  de  leurs  ligaments  par  une  sim- 
ple couche  ccliulo-graisseuse,  côtoyée  en  dedans, 
quelquefois  èn  dehors , par  la  branche  interne  du 

(4)  Journal  des  progrès , 1«  série. 

(5)  Ibid.,  t.  IX. 

(6)  Cours  de phgsiol.  comp.,  1. 1, 
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nerf  dorsal  profond  du  pied  , par  sa  veine  satellite 
dans  le  sens  opposé,  cette  artère  est  recouverte  ou 
procédant  des  parties  profondes  vers  la  peau  : 1“  par 
une  lame  fibro-cellulcuse  mince  qui  la  sépare  des 
tendons  environnants;  2°  par  une  couche  ccllulo- 
graisscusc  qui  n’est  pas  constante;  3“  par  l’aponé- 
vrose dorsale  du  pied;  4° parle  fascia  sous-cutané, 
dans  lequel  rampent  d’ailleurs  les  veines  et  les  nerfs 
dorsaux  superficiels;  5° enfin  par  la  peau.  Le  pre- 
mier tendon  de  l’extenseur  commun  des  orteils  est 
sur  son  côté  externe,  celui  de  l’extenseur  propre 
du  gros  orteil  sur  son  côté  interne  ; le  premier  fais- 
ceau du  muscle  pédieux  la  croise  très-obliquement 
de  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant  dans  sa 
moitié  antérieure. 

Si  les  branches  tarsiennes  et  métatarsiennes  que 
l’artère  pédieuse  fournit  sont  de  trop  peu  d’impor- 
tance  pour  avoir  besoin  d’ètre  décrites  ici,  il  en  est 
autrement  de  ses  anomalies  : je  l’ai  rencontrée  une 
fois  immédiatement  au-dessous  de  la  peau  ; plus 
souvent  elle  manque;  une  branche  de  la  péronière 
en  tient  quelquefois  lieu;  d'autre  fois,  elle  est 
remplacée  par  un  fort  rameau  de  la  tibiale  posté- 
rieure. S’il  est  vrai  que  ces  variétés  soient  de  na- 
ture à embarrasser  beaucoup  les  jeunes  chirurgiens 
qui  s’exercent  sur  le  cadavre,  je  ne  vois  pas  qu’il 
puisse  en  être  de  môme  pendant  la  vie.  En  effet, 
si  le  vaisseau  n’existe  pas,  aucune  lésion  ne  peut 
en  rendre  la  recherche  nécessaire;  s’il  est  donné 
par  les  artères  postérieures  de  la  jambe,  sa  dilata- 
tion vers  l’un  des  bords  du  pied  ne  permettra  pas 
de  songer  à le  saisir  dans  sa  place  habituelle,  en 
supposant  qu'on  ait  besoin  d’agir  sur  lui  par  suite 
de  quelque  blessure. 

§ II.  Indications.  Boyer  se  demande  si  jamais 
l’anévrisme  de  l’artère  pédieuse  a été  observé.  Pel- 
letan,  Scarpa,  Dupuytren,  ne  paraissent  pas  l'a- 
voir rencontré  davantage  : d’où  l’on  peut  conclure 
qu'il  est  au  moins  très-rare.  Cependant  Guattani 
dit  en  avoir  vu  un  exemple  ù la  suite  d’une  sai- 
gnée, et  M.  Roux  mentionne  deux  cas  de  blessures 
de  celte  artère  qui  furent  la  cause  d’hémorragies 
inquiétantes.  M.  Vidal  a publié  dans  la  Clinique  une 
observation  semblable  recueillie  à l’hôpital  Rcaujon. 
M.  Champion  m'en  a communiqué  un  autre,  le 
seul  peut-être  dans  lequel  il  y ait  eu  anévrisme 
faux  consécutif.  11  est  évident,  du  reste,  que  si 
pareille  chose  se  rencontrait,  la  compression  qui 
réussit  chez  le  malade  de  M.  Champion  , pourrait 
assez  souvent  .suffire,  et  que  si  on  opérait  selon  la 
méthode  moderne , c’est  la  tibiale  antérieure,  non 
la  pédieuse,  qu’il  conviendrait  de  -lier;  mais 
compte  il  peut  devenir  nécessaire  d’oblitérer  le 
vaisseau  en  avant  et  en  arrière  de  la  lésion , à 
cause  de  l’arcade  plantaire , d’opéref,  en  un  mot , 
d’après  l’ancienne  méthode,  le  chirurgien  n’en 
doit  pas  moins  savoir  trouver  la  pédieuse  elle- 
même. 

$ III.  Mahuel  opératoire.  Le  malade  doit  être 
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maintenu  couché  sur  le  dos,  la  jambe  légèrement 
fléchie  et  le  pied  modérément  tendu  ; un  aide  s’em- 
pare du  membre  en  l’embrassant  au-dessus  des 
chevilles.  Avec  un  bistouri  droit  ou  convexe , le 
chirurgien  fait  une  incision  d’environ  deux  pouces 
à la  peau  , dans  la  direction  de  la  ligne  oblique  qui 
se  porte  du  milieu  du  cou-de-pied  au  premier  es- 
pace interosseux  ; divise  la  couche  sous-cutanée  , 
en  tâchant  d’éviter  les  branches  veineuses  et  ner- 
veuses principales  qu’elles  renferment;  arrive  suc- 
cessivement à l’aponévrose,  entre  les  tendons  des 
deux  premiers  orteils,  sur  la  seconde  couche  fi- 
breuse, enfin  sur  l’artère,  qu’il  isole  des  veines, 
du  nerf  collatéral,  du  tissu  cellulaire,  avec  la  sonde 
cannelée , avant  de  passer  le  fil , qu’il  noue  après 
s’être  bien  assuré  de  n’avoir  embrassé  que  l’artère. 
Deux  bandelettes  de  diachylon  rapprochent  les  lè- 
vres de  la  plaie , et  l’opération  est  terminée. 

ARTICLE  H.  — Artère  tibiale  antérieure. 

§ 1.  Anatomie.  Née  du  tronc  de  la  poplitée,  l’ar- 
tère tibiale  antérieure,  après  avoir  traversé,  pres- 
que à angle  droit,  la  partie  supérieure  du  liga- 
ment inlerosscux , suit , en  descendant,  la  direction 
d’une  ligne  oblique  tirée  du  milieu  de  l’espace 
qui  existe  entre  la  tète  du  péroné  et  l’épine  du 
tibia  , pour  être  conduite  vers  le  milieu  du  cou- 
de-pied. Appliquée  presque  ù nu  sur  le  ligament 
interosseux,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  puis 
sur  la  face  externe  et  le  devant  du  tibia,  elle  est 
naturellement  située  à une  profoudeur  d’autant 
plus  grande  qu’on  la  cherche  dans  un  point  plus 
élevé  de  la  jambe.  Les  deux  veines  qui  la  côtoient 
communiquent  souvent  l'une  avec  l’autre  au  de- 
vant d’elle  par  de  petites  branches  transversales  ; 
le  nerf  du  même  nom  en  croise  très-obliquement 
la  lace  antérieure  , du  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans;  quelquefois,  cependant,  il  reste  en  de- 
hors jusqu'au  cou-de-pied.  Un  tissu  cellulaire 
peu  abondant  et  souple  enveloppe  ces  divers  or- 
ganes , les  unit , mais  ne  leur  fournit  pas  de  véri- 
table gaine.  Située  entre  les  muscles  extenseur 
commun  et  jambicr  antérieur,  supérieurement, 
jambier  antérieur  et  extenseur  du  gros  orteil  au 
milieu,  extenseur  du  gros  orteil  et  extenseur 
commun  tout  à fait  en  bas , la  tibiale  ne  présente 
que  rarement  des  anomalies  dignes  de  fixer  l’at- 
tention du  chirurgien;  les  branches  qui  en  nais- 
sent, à l’exception  de  la  récurrente  sous-rotu- 
lienne  , ne  sont , non  plus , d’aucune  importance 
dans  la  pratique  des  opérations. 

Anomalies.  Je  l’ai  vue  deux  fois  devenir  super- 
ficielle dès  le  milieu  de  la  jambe.  Dans  l’un  de  ces 
cas  , elle  sortait  comme  à l’ordinaire  de  la  popli- 
tée. Dans  l’autre , au  üçu  de  traverser  le  ligament 
inlerosseux , elle  ie  contournait  en  dehors  du 
péroné  et  suivait  le  trajet  du  nerf  inusculo  cutané. 
C’est,  sans  aucun  doute,  à l’une  de  ces  deux  par- 
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ticularités  qu’on  doit  rapporter  les  pulsations  ob- 
servées au  devant  des  jambes  d’un  malade,  par 
Pelletan  (1) , et  qui  faillirent  en  imposer  à ce  pra- 
ticien au  point  de  lui  faire  croire  à l’existence 
d’un  anévrisme.  Il  suffit  heureusement  de  se  rap- 
peler la  possibilité  d’une  pareille  anomalie  pour 
comprendre  comme  pour  éviter  les  méprises  ou  les 
erreurs  qui  pourraient  en  résulter. 

§ II.  Indications.  Soutenue  par  le  ligament 
interosseux  en  arrière , les  os  de  la  jambe  sur  les 
côtés , et  par  des  muscles  que  brident  avec  force 
en  avant  une  aponévrose  solide,  l’artère  tibiale 
antérieure  doit  être  rarement  le  siège  de  l’anc- 
vmme  spontané.  Pour  moi , je  n’en  connais  aucun 
exemple , à moins  qu’on  ne  regarde  comme  tel 
cette  tumeur  sanguine  qui  avait  détruit  par  éro- 
sion une  grande  partie  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia,  et  que  rapporte  Pelletan.  Les  anévrismes 
traumatiques  s’y  remarquent  au  contraire  assez 
fréquemment;  tantôt  circonscrits,  plus  souvent 
diffus , ils  sont  produits  par  des  instruments  pi- 
quants ou  tranchants,  des  balles  et  toutes  sortes 
de  projectiles , des  fragments  osseux  dans  les  frac- 
tures, etc.  J.-L.  Petit  (2),  Dcsault  (3),  Des- 
champs (4) , Dupuytren  (5) , Pelletan  (0) , Boyer , 
MM.  Koux  (7) , Cowan  (8) , en  citent  des  observa- 
tions , et  prouvent  qu’ils  peuvent  se  manifester  à 
toutes  les  hauteurs  de  la  jambe. 

Dans  V anévrisme  faux  consécutif  dont  il  parle, 
Deschamps  opéra  par  l’ancienne  méthode.  C’est 
elle  aussi  que  M.  Gutbrie  adopte  exclusivement  en 
pareil  cas.  Si  le  sang  coulait  encore  {Kir  la  plaie, 
si  l’accident  n’existait  que  depuis  peu  de  temps  , si 
l’ouverture  de  l’artère  enfin  paraissait  facile  à 
trouver , on  pourrait , on  devrait  même  imiter  la 
conduite  de  ces  deux  auteurs  ; mais  autrement  la 
méthode  d’Anci  est  préférable.  Il  ne  me  semble 
nullement  nécessaire  de  placer  une  seconde  liga- 
ture au-dessous  de  la  tumeur  ou  de  la  blessure, 
comme  quelques  chirurgiens  en  ont  donné  le  con- 
seil, one  compression  modérée  pouvant  la  rem- 
placer avantageusement.  , ? 

Si  pourtant  le  mal  était  placé  dans  le  tiers  su- 
périeur de  la  jambe,  il  serait  difficile  de  lier  l’ar- 
tère au-dessus  sans  toucher  la  tumeur,  par  consé- 
quent de  ne  pas  suivre  la  méthode  ancienne.  Alors, 
et  dans  tous  les  cas  où  on  entrevoit  trop  de  diffi- 
culté pour  pratiquer  d’opération  à la  jambe , il 
reste  une  dernière  ressource,  la  ligature  de  la  po- 
plitée ou  de  la  fémorale  elie-inème.  Dupuytren  l’a 
d’abord  mise  en  usage  avec  succès  en  1800,  d’a- 

B 

(1)  Clin,  c/iir.,  t.  II.  , 

(2)  Malad.  detot,  t.  II,  p.  46. 

(3)  OEuvr.  chir. , t.  II. 

(4)  Journal  de  Fourcroy,  t.  III,  p.  85. 

(5)  Ripert,  d’anat.  et  dephys.,  etc.,  t.  V,  p.  217. 

(6)  Clin,  chir,,  t.  II.  p.  266. 

(7)  Mid.  opir.,  1. 1. 


près  le  conseil  de  Pelletan  (0) , chez  une  femme , 
Ôgé  de  soixante  ans , qu’on  avait  apportée  à l’Hôtel- 
Dieu  pour  une  fracture  compliquée  d’un  anévrisme 
diffus  considérable  à la  jambe.  M.  Roux  en  a re- 
tiré le  même  avantage  contre  une  hémorragie  à la 
suite  d’une  amputation  au-dessous  du  genou,  et 
Delpech  a obtenu  plusieurs  succès  analogues.  Ce- 
pendant M.  Gutbrie  (10),  qui  prétend  avoir  vu  pra- 
tiquer cette  opération  à Albuféra,  à Salamanque, 
avant  que  nos  compatriotes  y eussent  songé , la 
repousse  de  toutes  ses  forces.  Chez  un  militaire , 
opéré  eu  mai  1814,  l'hémorragie  revint  par  la 
plaie;  il  fallut  amputer,  et  le  malade  mourut.  La 
même  chose  eut  lieu  chez  un  autre  soldat,  blessé 
à Salamanque.  D’après  lui , ouvrir  largement  les 
tissus,  au  risque  de  trancher  les  muscles,  vaut  in- 
finiment mieux  ; en  voici  une  preuve  : un  jeune 
homme  se  laisse  tomber  la  pointe  d’un  sabre  sur 
le  devant  de  la  jambe  et  se  blesse  l’artère  tibiale 
antérieure.  Un  anévrisme  faux  circonscrit  s’établit. 
M.  Josse  (11)  lie  l’artère  fémorale;  le  fil  tombe; 
des  hémorragies  ont  lieu;  les  battements  n’ont 
point  cessé  dans  la  tumeur.  On  opère  par  l’ancienne 
méthode,  et  le  malade  guérit.  Cependant,  s’il  est 
vrai  que,  règle  générale,  l’opération  soit  plus  sûre 
par  la  méthode  ancienne,  Sommé  (12)  a montré,  et 
M.  Nèvc  (13),  de  Bar-le-Duc  , vient  de  prouver  en- 
core que  le  conseil  de  Dupuytren  peut  être  suivi 
avec  avantage. 

§ III.  Manuel  opératoire.  Le  malade,  placé 
comme  pour  la  pédieuse,  doit  avoir  la  jambe  en 
pronation  légère,  et  disposé  de  manière  que  les 
muscles  de  sa  région  antérieure  puissent  être  ten- 
dus ou  relâchés  à volouté  par  l’aide  lorsqu’il  agit 
sur  le  pied.  Pour  arriver  sur  l’artère,  il  faut  inci- 
ser la  peau , la  couche  sous-cutanée  et  l’aponévrose, 
dans  l’étendue  d’environ  deux  pouces  sur  la  ligne 
mentionnée  plus  haut;  puis,  avec  l’indicateur  ou 
l’extrémité  d’une  sonde  cannelée , on  sépare  le 
muscle  extenseur  du  gros  orteil  du  jambier  anté- 
rieur, en  le  renversant  en  dehors  si  c’est  en  haut  ; 
de  l’extenseur  commun  au  contraire,  en  le  repous- 
sant en  dedans  si  c’est  tout  à fait  en  bas.  Cela  fait, 
il  n’y  a plus  qu’à  isoler  l’artère  de  ses  veines  satel- 
lites et  de  sou  nerf  collatéral  pour  la  lier,  à réunir 
les  lèvres  de  la  plaie  et  appliquer  le  bandage  con- 
venable. 

Dans  sa  partie  moyenne  ou  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs , celte  artère  peut  être  mise  à découvert  de 
plusieurs  manières  difiérentes. 

A.  Procédé  de  M.  Lis  franc.  Dans  le  procède  at- 

; m-  * 4.  ’ 

(8)  The  Lancet,  1820,  vol.  I?p.  719. 

(9)  Clin,  chir.,  t.  I,  p.  178. 

(10)  Injurie*  of  arter.,  etc.,  p.  283. 

(11)  Mélange*  de  chir.,  p.  247. 

(12)  Journal  hebd.  univers.,  t.  Il,  p.  242. 

(13)  Communiquée  par  M.  Champion,  1838, 
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tribué  à M.  Lisfranc  par  MM.  Cosler  (l)etTaxil(2), 
l’incision  de  la  peau  est  oblique  de  bas  en  haut , de 
la  crête  du  tibia  vers  le  péroné , et  distante  d’un 
pouce  ou  deux  delà  ligne  horizontale.  Après  avoir 
divisé  l’aponévrose  en  travers , on  cherche  l’inter- 
stice qui  sépare  le  jambier  antérieur  des  exten- 
seurs , et  comme  c’est  le  premier  qu’on  rencontre 
en  dehors  du  tibia,  rien  n’est  facile  comme  de  le 
distinguer. 

U.  Procédé  ordinaire.  Dans  le  procédé  commun, 
on  incise  parallèlement  à la  direction  cl  sur  le  tra- 
jet de  l’artère , en  prenant  pour  guide  la  ligne  men- 
tionnée ci-dessus,  ou  le  milieu  do  l’espace  qui 
sépare  le  péroné  de  la  crête  du  tibia,  ou  bien  la 
dépression  légère  qui  existe  naturellement  vis-à- 
vis  de  l’intervalle  des  muscles  qu’on  a l’intention 
d’écarter,  ou  bien  enfin  on  porte  tout  simplement 
le  bistouri  à un  pouce  environ  en  dehors  du  bord 
antérieur  de  la  jambe;  l’aponévrose  comme  la 
peau  doit  être  divisée  dans  l’étendue  de  trois  à 
quatre  pouces  ; l’interstice  musculaire  sur  lequel 
on  doit  porter  l’indicateur  pour  décoller  les  mus- 
cles et  tomber  perpendiculairement  sur  le  liga- 
ment interosseux  est  indiqué  par  une  ligne  jau- 
nâtre. Au  fond  de  cet  interstice  se  voit  le  vaisseau , 
qu’on  tftche  d’isoler  et  de  soulever  ; mais  ce  temps 
de  l’opération  en  est  le  plus  difficile. 

C.  Après  avoir  fait  fléchir  le  pied  et  convenable- 
ment écarté  les  muscles,  le  meilleur  moyen  de  mé- 
nager l’artère  est  de  faire  glisser  au-dessous  la 
sonde  cannelée , très-obliquement  de  bas  en  haut 
et  du  péroné  vers  le  tibia  , au  lieu  de  la  porter 
transversalement  ou  du  bord  antérieur  vers  le 
bord  extérieur  de  la  jambe.  Pour  sentir  l’utilité  de 
cette  remarquo,  il  suffit  de  se  rappeler  que  le  pé- 
roné est  presque  sur  le  môme  plan  , tandis  quo  la 
crête  du  tibia  est  beaucoup  au-dessus  du  niveau 
des  vaisseaux.  On  pourrait  aisément,  au  surplus, 
en  faire  l’application  à l’aiguille  de  Deschamps  et 
à tous  les  porte-ligatures  imaginables. 

* D.  Appréciation.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que 
personne  aujourd'hui  ne  sera  tenté  d’imiter  Hey  (3) 
ou  Logan  (A) , d’exciser  une  portion  du  péroné 
jK)ur  arriver  plus  facilement  sur  l’artère  tibiale, 
comme  ces  chirurgiens  affirment  l'avoir  fait  une 
fois  avec  succès , et  comme  Gooch  (S)  n’a  pas  craint 
de  le  conseiller.  L’incision  oblique  permet , dit- 
on  , plus  facilement  que  l’incision  parallèle  de  dé- 
couvrir l’interstice  directeur  et  le  tube  vasculaire. 
Cela  est  vrai  pour  le  premier  point,  mais  non 
pour  le  second , et  des  essais  fréquemment  répétés 
montrent  qu’on  doit  donner  la  préférence  à l’an- 
cien procédé,  du  moins  dans  les  cas  ordinaires, 
et  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a point  d’indications  spé- 
ciales à remplir. 

(1)  Manuel  de»  opir .,  etc.,  S « édit. 

(2)  Thète,  n°  142.  Pari»,  1822. 

(3)  Ester,  dans  Bell , trad.  franc.,  p.  205. 


ARTICLE  111.  — Artère  t»mlb  poitèriecre. 

§ I.  Anatomie.  Depuis  son  origine,  un  peu  au- 
dessous  du  muscle  poplité  jusqu’à  sa  division  en 
plantaires  interne  et  externe,  l’artère  tibiale  pos- 
térieure suit  assez  exactement  la  direction  d’une 
ligne  tant  soit  peu  convexe  en  dedans , qui  s’éten- 
drait du  milieu  de  la  racine  du  mollet  à un  demi- 
pouce  en  arrière  de  la  malléole  interne.  Deux  veines 
d’un  certain  volume  l’accompagnent  ordinairement, 
forment  même  quelquefois  autour  d’elle  uu  vérita- 
ble réseau  par  leurs  fréquentes  anastomoses.  A son 
côté  péronier  se  trouve  le  nerf  tibial  postérieur, 
qui  en  est  rarement  éloignée  de  plus  de  trois  ou 
quatre  lignes.  Appuyée  dans  toute  son  étendue  sur 
les  muscles  profonds , elle  est  recouverte  par  l’apo- 
névrose qui  existe  entre  les  deux  couches  charnues 
de  cette  région , par  des  muscles  ou  du  tissu  cel- 
lulaire et  d’autres  lames  fibreuses,  puis  par  les 
téguments  communs , mais  avec  des  différences 
importantes  à noter  dans  quelques  points  de  sa 
longueur. 

A.  Dans  la  gouttière  tibio-calcanienne , l’artère 
tibiale  postérieure  est  appliquée  contre  la  gaine 
fibreuse  du  muscle  fléchisseur  commun  des  orteils, 
à trois  lignes  environ  du  bord  postérieur  de  la 
malléole;  le  nerf  est  en  arrière,  les  veines  sont  en 
dedans;  un  tissu  lamelleux  ou  graisseux  l’enve- 
loppe ; le  ligament  interne  du  tarse,  sorte  de  lame 
fibreuse  qui  se  continue  avec  l’aponévrose  de  la 
jambe,  la  recouvre  et  la  bride  en  se  confondant 
avec  le  tissu  dense  et  filamenteux  qui  la  sépare  de 
la  peau. 

B.  Entre  la  malléole  et  la  fin  du  mollet , elle  est 
déjà  uu  peu  plus  éloignée  du  tibia.  Le  nerf  est 
plutôt  en  dehors  qu.’en  arrière.  Les  lamelles  qui 
l’entourent  immédiatement  sont  très-souples  et 
fréquemment  chargées  de  graisse.  L'aponévrose 
profonde,  assez  mince  ici,  la  tient  appliquée  con- 
tre les  muscles  jambier  postérieur,  long  fléchis- 
seur commun  et  long  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  ; en  dehors  de  cette  lame  se  voit  le  tissu  qui 
remplit  la  gaine  du  tendon  d’Achille,  puis  l’aponé- 
vrose jambière  proprement  dite,  avant  d’arriver  à 
la  peau. 

C.  A«  mollet,  l’artère  tibiale  est  très-profondé- 
ment située , presque  sur  le  même  plan  que  la  face 
postérieure  et  beaucoup  plus  près  du  bord  externe 
ou  péronier  que  du  bord  interne  de  l'os  qui  lui  a 
donné  son  nom.  L’aponévrose  qui  la  recouvre , et 
qu’elle  touche  en  quelque  sorte  à nu  , rubannéc , 
argentine,  à fibres  longitudinales  et  très-fortes, 
est  cachée  par  la  portion  tibiale  du  muscle  solaire , 
le  jumeau  interne , l’aponévrose  jambière  et  la 

(4)  Hey,  Pract.  obt.,  1814. 

(5)  Bell,  Oper.  cil.,  p.  199. 
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coucbc  sons-catanée  où  se  trouvent  la  grande  veine 
et  le  nerf  saphène  internes. 

D.  Il  est  rare  que  l’arlére  tibiale  postérieure 
manque  ; mais  il  peut  arriver  qu’elle  n’ait  qu’un 
très-petit  volume,  et  que  la  péronière  la  remplace 
à la  plante  du  pied.  Plus  souvent , elle  reste  sur  la 
ligue  médiane  jusqu’auprès  de  la  malléole  ; alors 
le  nerf  est  sur  son  bord  interne.  Une  fois  je  l’ai 
vue  marcher  à côté  de  la  péronière  dans  les  deux 
tiers  de  son  étendue,  et  s’engager  sous  la  voûte  cal- 
canienne  à prèsd’un  pouce  en  arrière  de  la  malléole. 

§ II.  Indications.  Comme  la  tibiale  antérieure  , 
et  par  les  mêmes  raisons,  l’artère  tibiale  posté- 
rieure n’est  que  très-rarement  le  siège  d’anévris- 
mes spontanés, ni  même  d’anévrismes  faux  circon- 
scrits ; toutefois  Ruysch  cite  un  exempled’anévrisme 
près  du  talon,  qui  ne  pouvait  appartenir  qu'à  elle, 
et  qu’on  ouvrit  en  le  prenant  pour  un  abcès. 
M.  Dorsey  (1)  a donné  l’observation  d’une  dilata- 
tion variqueuse  avec  hypertrophie  de  cette  artère 
dans  un  cas  4è  varice  anévrismale.  Gugtlani  parle 
également  de  tumeurs  pulsatives  qui  étaient,  sans 
aucun  doute , le  résultat  de  quelques  lésions  de  la 
tibiale  postérieure.  Les  blessures  accompagnées 
d’hémorragies  ou  d’anévrismes  diffus  y ont  enfin 
été  observées,  dans  ces  derniers  temps,  par  Scarpa, 
Dupuytren,  MM.  Hodgson,  Marjoiin,  Earle et  Vin- 
cent (t). 

L’ancienne  méthode  est  la  seule , selon  Boyer, 
qu’on  doive  appliquer  à'Ces  affections , attendu  que 
par  la  méthode  d’Anel  le  sang  ne  manquerait  pas 
d’ètre  rapporté  au  bout  inférieur  par  l’arcade  plan- 
taire et  la  tibiale  antérieure.  D’autres,  fondés  sur  les 
mêmes  craintes,  mais  ne  voulant  pas  agir  sur  le  point 
malade , ont  proposé  une  méthode  intermédiaire , 
c’est-à-dire  de  placer  une  ligature  au-dessus  et  une 
au  dessous  de  l’anévrisme, sans  toucher  à la  tumeur. 
J’avoue  que  je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  se  com- 
porter ainsi.  En  supposant  que  le  retour  du  sang 
soit  un  obstacle  à la  guérison,  comme  chez  le  ma- 
lade d’Alançon  (3)  il  suffirait  probablement , pour 
le  prévenir,  d’établir  une  compression  méthodique 
sur  le  trajet  de  l’artère  pédieuse , comme  l’a  fait 
M.  Marjoiin,  ou  même  au-dessous  de  la  blessure, 
si  sa  position  le  permet.  D’un  autre  côté»  quand  le 
siège  du  mal  est  à la  plante  du  pied , et  que  la 
compression  ne  réussit  pas,  la  ligature  du  tronc 
delà  tibiale  ne  peut  évidemment  être  pratiquée  que 
par  la  méthode  moderne.  L’unique  cas  où  l’ancienne 
opération  serait  de  rigueur,  ou  du  moins  préféra- 
ble , si  on  n’aimait  mieux  lier  la  poplitée  ou  l’artère 
fémorale , est  celui  où  l’anévrisme  occupe  la  moitié 
supérieure  delà  jambe.  * 

Toutefois  les  anévrismes  traumatiques  diffus 

(1)  Etem.  ofturg.,  vol.  II,  p.  271. 

(2)  The  Lancet,  1829,  vol.  1,  p.  719. 

(3)  Man.  prat.  de  l'amput.,  p.  164. 

(4)  Clin,  chir.,  i.  II,  p.  266. 


sont  en  dehors  de  cette  règlo,  et  méritent,  je 
crois,  d’être  traités  comme  le  veulent  Boyer  et 
M.  Gulhrie,  c’est-à-dire  par  la  méthode  de  Keys- 
leire.  Si  Pelletan  (4),  ne  pouvant  lier  une  tibiale 
postérieure  blessée,  réussit  en  incisant,  tampon- 
nant et  comprimant  jusque  sur  le  ligament  inter- 
osseux  ; si  Colomb , cité  plus  haut , put  se  contenter 
de  la  compression  simple  en  cas  pareil  ; si  Gelée 
mit  un  terme  à l’hémorragie  en  incisant  et  passant 
un  fil  pour  tirer  un  morceau  d’agaric  contre  l’ar- 
tère; on  voit  la  compression  être  suivie  de  gan- 
grène dans  les  cas  de  Bourienne  (3) , de  convulsions 
et  de  mort  chez  deux  malades  dont  parle  Boyer  (6) , 
et  rester  inefficace  dans  les  cas  de  Wiscman,  Dcs- 
champs,  do  Briot,  et  d’une  foule  d’autres  observa- 
teurs. La  ligature  qui , portée  sur  la  tibiale  anté- 
rieure par  Giniés  (7),  sur  une  des  autres  artères  do 
la  jambe  par  M.  üuvrard  (8) , eut  un  plein  succès , 
est  donc  préférable  à tous  égards. 

§ III.  Manuel  opératoire.  Quel  que  soit  le  point 
où  on  veuille  découvrir  l’artère  tibiale  postérieure , 
la  jambe  doit  être  fléchie  et  couchée  sur  son  côté 
externe  ; de  même  que  pour  la  tibiale  antérieure , 
si  ia  compression  est  utile,  c’est  à la  cuisse  ou  sur 
le  corps  des  pubis  qu’on  l’exerce. 

A.  Derrière  la  malléole.  — a.  Procédé  de  Fau- 
teur. Je  fais  une  incision  légèrement  courbe,  à 
concavité  antérieure , qui  commence  un  ponce 
au-dessus,  finit  un  pouce  au-dessous,  et  passe 
à trois  ou  quatre  lignes  en  arrière  du  bord  pos- 
térieur de  cette  saillie.  Quand  on  opère  à l’entrée 
de  la  gouttière  calcanienne , il  importe  d’aller 
avec  précaution , de  couper  les  tissus  lame  par 
lame , et  de  passer  la  sonde  cannelée  sous  l’apo- 
névrose , avaut  de  la  diviser  avec  le  bistouri , 
si  on  ne  veut  pas  s’exposera  blesser  l’artère,  qui 
est  quelquefois  très -superficielle  ; en  plaçant  l’in- 
cision plus  près  de  ia  malléole , on  tomberait  faci- 
lement dans  l’une  des  coulisses  flbro-synoviales 
qu’elle  concourt  à former,  et  rien  ne  serait  plus 
dangereux  qu’une  pareille  méprise  , à cause  de 
l’inflammation  qui  peut  en  résulter.  Plus  en  ar- 
rière , l’artère  serait  difficile  à trouver,  et  l’opéra- 
tion beaucoup  plus  laborieuse. 

b.  Procédé  de  M.  Robert.  M.  Robert  s’y  prend 
d’une  autre  façon.  Voici  le  procédé  qu’il  m’a  com- 
muniqué : étendue  et  dirigée  de  l’angle  postérieur 
de  la  malléole  au  bord  supérieur  du  calcanéum  ; 
l’incision  doit  être  perpendiculaire  à ia  direction 
du  vaisseau.  Ainsi  placée , elle  permet  d’isolcr  sans 
peine  le  tronc  de  l’artère  aussitôt  que  l’aponévrose , 
fort  épaisse  en  cet  endroit , dit,M.  Robert,  a été 
divisée. 

Dans  un  cas  d’ouverture  récente  de  l’artère  ti- 

. (S)  Journal  de  Hom,  t.  VII,  p.  281-282. 

(6)  Malad.  chir.,  1. 1,  p.  262. 

(7)  Ane.  Journal  de  mid.,  t.  LXXVI.p.  7t. 

(8)  Obterv.  de  mid.  et  de  chir.,  1828,  p.  245. 


348  OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


biale  dans  cette  région , M.  H.  Bérard  (1) , en 
ayant  lié  les  deux  bouts,  vit  l’hémorragie  se  main- 
tenir, mais  elle  venait  de  la  veine,  qu’il  fut  inutile 
de  lier. 

B.  Au-dessous  du  mollet,  je  fais  une  incision 
droite,  longue  de  deux  à trois  pouces,  à une  égale 
distance  du  bord  interne  du  tibia  et  du  tendon 
d’Achille.  La  peau,  la  couche  graisseuse,  et  le 
feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  une  fois  divi- 
sés, on  tâche  de  dénuder  avec  la  sonde  l’aponé- 
vrose profonde  ; puis  on  incise  cette  lame  dans  la 

. même  étendue  que  la  peau,  en  ayant  soin  de  ne 
faire  agir  le  bistouri  que  sur  le  sillon  d’un  conduc- 
teur. Alors  on  rencontre  inévitablement  l’artère, 
surtout  quand  on  a pris  la  précaution  de  couper 
les  tissus  perpendiculairement,  c’est-à-dire  en 
portant  le  bistouri  d’arrière  en  avant  du  côté  in- 
terne vers  le  côté  externe  de  la  jambe,  comme  pour 
gagner  le  bord  péronier  du  tibia.  Il  importe  desa- 
voir que  si  les  téguments  sont  attaqués  plus  près 
do  l’os  qu’il  n’a  été  dit,  on  n’aura  qu’un  seul,  au 
lieu  de  deux  feuillets  aponévroliques  à traverser  ; 
mais  qu’arrivant  sur  les  muscles  à une  grande  dis- 
tance du  vaisseau , on  courra  beaucoup  plus  de  ris- 
ques de  se  fourvoyer  qu’en  se  comportant  comme 
je  l’indique. 

C.  Au  gras  de  la  jambe.  — a.  M.  Guthrie  est 
allé  une  fois  chercher  la  tibiale  postérieure  en  pé- 
nétrant à travers  toute  l’épaisseur  du  mollet.  Dans 
le  cas  qu’il  indique,  Gelée  fit  une  contre-ouver- 
ture, passa  un  ruban,  entre  les  deux  couches  mus- 
culaires , puis  le  noua  sur  le  devant  du  membre 
garni  de  compresses , après  avoir  glissé  profondé- 
ment dans  la  plaie  différentes  pièces  de  linge  entre 
les  muscles  et  l’artère , afin  d’exercer  sur  celte  der- 
nière une  compression  suffisante  : son  malade  a 
guéri. 

b.  La  plupart  des  auteurs  conseillent , au  con- 
traire, de  pénétrer  parle  côté  interne  de  la  jambe, 
et  de  détacher,  en  la  renversant  en  dehors,  la  por- 
tion correspondante  du  muscle  soléaire  de  la  face 
postérieure  du  tibia.  Mais  alors  ou  s’expose  à dé- 
nuder l’os,  et  à ne  pénétrer  que  difficilement  jus- 
qu’aux vaisseaux,  à voir  les  muscles  gêner  assez 
l’opérateur  pour  le  contraindre  à diviser,  après 
l’opération,  leurs  fibres  en  travers  sur  la  lèvre  pos- 
térieure de  la  plaie,  ainsi  qu’il  est  arrivé  à M.  Bou- 
chet de  Lyon.  En  se  conduisant  de  la  manière  sui- 
vante , on  est  à l’abri  de  pareils  inconvénients. 

c.  L’auteur.  Placé  en  dehors  du  membre,  le  chi- 
rurgien fait  une  incision  longue  d’environ  quatre 
pouces , dans  la  direction  et  à un  grand  travers  de 
doigt  du  bord  interne  du  tibia,  écarte  la  veine  sa- 
phène, divise  l’aponévrose,  tombe  perpendiculai- 
rement sur  les  fibres  du  soléaire,  qu’il  tranche 

(1)  Archw.gin.  demid.,  2e  série,  t.  VII,  p.  453. 

(2)  O per.  cit.,  p.  251. 


couche  par  couche,  comme  pour  gagner  la  faco 
postérieure  du  tibia , très-près  de  son  bord  ex- 
terne ; bientôt  il  aperçoit  une  couche  fibreuse , 
épaisse,  nacrée,  sur  laquelle  s’insèrent  les  fibres 
charnues;  c’est  l’aponévrose  profonde,  traversée 
par  plusieurs  rameaux  vasculaires.  On  l’incise  sur 
une  sonde  cannelée  dans  une  étendue  suffisante , 
et  l’artère , située  immédiatement  au-dessous , en- 
tourée de  ses  veines  satellites , côtoyée  par  le  nerf, 
qu’on  en  distingue  par  sa  forme  arrondie , son  vo- 
lume et  sa  couleur  jaunâtre , est  dès  lors  facile  à 
soulever  et  à lier. 

ARTICLE  IV.  — -Artère  péroxière. 

Ce  n’est  guère  que  dans  sa  moitié  supérieure  que 
l’artère  péronière  peut  réclamer  les  secours  de  la 
médecine  opératoire.  En  bas,  elle  est  trop  grêle  et 
trop  profonde  pour  qu’on  s’occupe  de  ses  blessu- 
res. En  supposant  que  des  anévrismes  se  dévelop- 
pent sur  quelque  point  de  son  trajet,  comme  le 
service  de  l’ilôtel-Dieu  en  a offert  un  exemple  en 
1830,  la  bonne  pratique  voudrait  peut-être  qu’on 
allât  lier  la  poplitée  ou  la  fémorale,  plutôt  que  le 
tronc  malade  lui-même.  Si  pourtant  on  se  croyait 
obligé,  par  quelque  circonstance  particulière,  de 
suivre  une  conduite  contraire,  comme  il  est  arrivé 
à M.  Ouvrard  ($) , voici  ce  qu’il  y aurait  à faire. 

§ I".  Procédé  opératoire.  Comme  au  mollet  il 
faudrait  aller  chercher  l’artère  péronière  à une 
profondeur  de  plusieurs  pouces,  soit  qu’on  imitât 
M.  Guthrie,  ou  qu’on  voulût  se  comporter  d’après 
les  règles  indiquées  pour  la  tibiale  postérieure , et 
que , dans  son  quart  inférieur,  elle  n’a  aucune  im- 
portance, ce  n’est  réellement  qu’à  l’endroit  où  le 
soléaire  s’isole  des  jumeaux  qu’il  est  permis  de 
songer  à la  lier.  Une  plaie  longue  de  trois  pouces, 
parallèle  au  bord  postérieur  du  péroné , tendant  à 
tomber  sur  l’axe  du  membre,  comprenant  la  peau, 
la  couche  graisseuse , l'aponévrose  superficielle , 
la  racine  externe  du  soléaire  et  l’aponévrose  pro- 
fonde, mettrait  à même,  au  reste,  de  la  découvrir 
et  de  l’isoler  au  milieu  des  fibres , ou  sur  la  faco 
postérieure  et  interne  du  muscle  long  fléchisseur 
du  gros  orteil.  Ennemi  prononcé  de  la  méthode 
d’Anel,  dans  les  anévrismes  traumatiques,  M.  Gu- 
thrie (3)  a mieux  aimé  inciser  le  mollet  verticale- 
ment dans  l’étendue  de  sept  pouces,  diviser  en 
travers  le  bord  externe  de  la  plaie,  pour  atteindre 
l’artère  péronière  blessée  par  une  baBe,  et  l’enve- 
lopper d’une  ligature  médiate  avec  une  aiguille  à 
suture,  que  de  la  découvrir  au-dessus.  Je  crois, 
en  effet,  qu’en  pareil  cas,  on  devrait  imiter  sa 
conduite,  plutôt  que  de  se  résoudre  à lier  le  tronc 
de  la  fémorale. 

(3)  O per.  cit. , p.  298. 
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§ fl.  La  règle  qui  vent  que , pour  toutes  ces  liga- 
tures, la  plaie  des  téguments  croise  la  direction 
de  l'artère  sous  un  angle  de  35  degrés  , au  lieu  de 
lui  être  parallèle,  pourrait  être  adoptée  sans  doute, 
et  ne  sera  pas  à négliger  peut-être  même  dans 
quelques  cas  ; mais , en  général , elle  ne  m’a  pas 
paru  avoir  assez  d’avantage  sur  le  procédé  ordi- 
naire , pour  que  j’aie  cru  devoir  la  recommander 
plus  spécialement. 

ARTICLE  V.  — Artère  poplitée. 

8 1".  Anatomie.  Le  Jarret,  devenu  célèbre  en 
chirurgie  depuis  un  siècle,  à cause  de  son  artère 
principale , est  une  excavation  en  forme  de  losange, 
que  constituent  deux  triangles  confondus  par  leur 
base,  et  dont  la  partie  la  plus  large  se  trouve  au- 
dessus  des  condyles  du  fémur. 

A.  L 'artère  poplitée  le  traverse  de  haut  en  bas , 
en  restant  un  peu  plus  près  de  son  bord  interne 
qui  la  cache  au  commencement,  que  de  son  bord 
externe,  jusqu’au  moment  où  elle  s'engage  dans 
l’échancrure  inter-condylienne.  Dans  sa  moitié  fé- 
morale , la  veine  lui  est  fortement  unie  en  arrière 
et  en  dehors  ; la  branche  interne  du  nerf  sciatique 
est  plus  superficielle  encore  ; trois  à cinq  ganglions 
lymphatiques,  du  tissu  cellulaire  et  de  la  graisse 
l’entourent  et  séparent  le  tout  de  l’aponévrose.  A 
la  jambe,  elle  est  moins  profondément  située; 
assez  souvent  la  veine  et  le  nerf  se  trouvent  en  de- 
dans ; d’autres  fois  la  première  reste  sur  son  côté 
péronier,  tandis  que  le  second  se  place  sur  son  côté 
tibial.  Du  tissu  cellulaire  graisseux,  puis,  un  peu 
plus  bas , l’origine  des  jumeaux  la  cachent  en  ar- 
rière, pendant  que  sa  face  antérieure  appuie  sur 
le  ligament  postérieur  de  l’articulation  et  le  muscle 
poplité.  Aussi  avait-elle  été  percée  par  un  frag- 
ment nécrosé  du  tibia  chez  un  malade  dont  parle 
M.  Porter  (1),  Il  est  bon  d’ajouter  que  la  veine  sa- 
phène externe  cesse  d’être  superficielle  en  entrant 
dans  cette  région,  sur  la  ligne  médiane  de  laquelle 
on  l’observe  ordinairement,  et  qu’après  avoir  reçu 
de  la  cuisse  sa  branche  descendante,  elle  vient 
s’ouvrir  un  peu  au-dessus  des  condyles  dans  la 
veine  poplitée.  Fournie  par  l’artère  ischiatiquc 
dans  l’exemple  que  m’a  fait  voir  M.  Mance,  l’artère 
poplitée  manquait  dans  le  cas  que  cite  M.  Cnil- 
lard  (2).  Les  cinq  articulaires  et  les  deux  jumelles 
qui  en  partent  servent  à réunir  la  circulation  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse  en  cas  d’anévrisme  du  jarret. 

§ II.  Mécanisme.  Nulle  part  les  anévrismes  ne 
sont  plus  communs  qu’au  jarret.  L’anévrisme  spon- 
tané est  celui  qu’on  y rencontre  surtout  ; l’anévrisme 
traumatique  n’y  est  pas  non  plus  très-rare,  et  l’a- 
névrisme variqueux  s’y  observe  quelquefois  (3).  La 

(1)  Journal desconn.  mid.-chir.,  t.  II,  p.  27. 

(2)  Thèse  n»  307,  Paris,  1833. 

(3)  J.l’erry,  Encydogr.  mé<l.,  1836, p.  100.— LarrCy, 


grande  fréquence  du  premier  a beaucoup  occupé 
les  chirurgiens  ; les  uns  l’ont  attribuée  aux  efforts 
d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ; Scarpa , 
Delpech  , se  sont  élevés  contre  cette  opinion , en 
soutenant  que  l’anévrisme  qui  n’est  pas  la  suite 
d’une  blessure  directe  est  toujours  produit  par  une 
maladie  des  tuniques  interne  ou  moyenne  de  l’ar- 
tère. M.  Richerand  a cru  résoudre  le  problème  dans 
le  sens  des  premiers;  mais  M.  Hodgson  parle  de 
faits  qui  ont  donné  des  résultats  opposés,  et  la 
plupart  des  modernes  adoptent  l’opinion  de  Scarpa. 
Ne  serait-il  pas  possible  de  concilier  ces  deux  ma- 
nières de  voir?  Tant  que  l’artère  est  parfaitement 
saine,  nulle  extension  delà  jambe  ne  parait  sus- 
ceptible d’en  rompre  les  tuniques,  il  est  vrai; 
mais  si  son  intérieur  est  encroûté  de  plaques  cal- 
caires , est  le  siège  de  quelque  ulcération  ; si  l’une 
de  ses  membranes  a perdu  de  sa  flexibilité,  est 
devenue  fragile,  comment  rejeter  la  cause  invoquée 
par  les  anciens?  Toujours  est-il  que  ce  sont  les 
hommes  de  peine , ceux  qui  se  tiennent  habituelle- 
ment debout,  les  jockeys,  par  exemple,  qui  pré 
sentent  le  plus  souvent  cette  maladie. 

La  forme , les  accidents  de  l’anévrisme  poplité , 
et  tout  ce  qui  concerne  son  développement,  trou- 
vent une  explication  naturelle  dans  la  disposition 
anatomique  indiquée  plus  haut.  Arrêtée  par  les  os 
en  avant , et  par  l’aponévrose  en  arrière,  la  tumeur 
s’étend  d’abord  en  largeur,  ou  de  haut  en  bas,  et 
reste  longtemps  avant  de  faire  saillie  au  dehors. 
Le  plus  souvent  néanmoins  l’aponévrose  cède , s’a- 
mincit de  bonne  heure,  et  l’anévrisme  finit  par 
proéminer  sous  la  peau.  L’anatomie  nous  apprend 
encore  qu’il  ne  faut  pas  juger  du  siège  de  l’ouver- 
ture artérielle  par  le  point  qu’occupe  la  tumeur  à 
l’extérieur.  La  résistance  offerte  par  les  parties 
molles  de  la  région  poplitée  étant  moindre  au  mi- 
lieu que  partout  ailleurs,  fait  que  le  kyste  a tou- 
jours de  la  tendance  à se  porter  dans  ce  sens.  Or 
c’est  là  une  particularité  qu’il  importe  de  ne  pas 
perdre  de  vue  quand  on  veut  opérer  par  la  méthode 
ancienne. 

§ III.  Circulation.  Les  anastomoses  qui  font  com- 
muniquer les  artères  de  la  jainbe  les  unes  avec  les 
autres  sont  trop  nombreuses  et  trop  larges  pour 
que  le  chirurgien  ait  la  moindre  inquiétude  sur  le 
rétablissement  de  la  circulation  dans  celle  partie 
du  membre,  après  Fopératiou  de  l’anévrisme  ; mais 
au  creux  du  jarret , on  n’opère  déjà  plus  avec  la 
même  assurance.  Ici  l’artère  est  unique,  et  les  ra- 
meaux supplémentaires  sont  peu  volumineux.  Aussi, 
persuadés  que  l’oblitération  d’un  tronc  pareil  ne 
manquerait  pas  d’amener  la  mortification  des  par- 
ties qui  en  reçoivent  leur  nourriture,  les  anciens 
n’avaicnt-ils  d’autre  ressource , après  la  comprcs- 
• # 

de  Toulouse,  Press,  mèd.,  1. 1,  p.  25.  — La.tsus,  Pathol, 
ckir.  — Ribes , Bulle  t.  de  la  Faculté,  t.  V,  p.  284. 
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sion  ou  les  affaiblissants,  que  l’amputation  de  la 
cuisse , pour  guérir  l’anévrisme  et  les  blessures 
'artérielles  de  l’espace  poplité.  J.-L.  Petit,  Pott, 
étaient  tourmentés  de  ces  craintes.  N.  Guénaud  (1) 
s’était  vainement  efforcé  de  les  faire  disparaître,  et 
Bromficld  (2)  qualifie  encore  d’extravagante  la  pro- 
position de  lier  l’artère  fémorale.  Si  quelques  ter- 
minaisons plus  heureuses  étaient  annoncées  , on 
les  expliquait  en  disant  qu’une  division  anormale 
des  vaisseaux  en  était  cause.  Il  n’a  pas  fallu  moins 
que  les  opérations  pratiquées  par  Guatuni , Pelle- 
tan  , Desault , Hunier , et  surtout  les  belles  recher- 
ches du  laborieux  Scarpa,  pour  faire  prévaloir 
enfin  l’opinion  opposée  vers  le  commencement  de 
ce  siècle.  Aujourd’hui  il  n’existe  plus  aucune  in- 
certitude à cet  égard;  passant  d’un  extrême  à 
l’autre,  l’anévrisme,  du  jarret  est  attaqué  presque 
avec  la  même  confiance  que  celui  d’une  des  artères 
tibiales. 

§ IV.  Traitement.  Néanmoins,  on  aurait  tort  de 
se  le  dissimuler,  cette  opération  est  grave,  et  ne 
doit  pas  être  pratiquée  légèrement  ; tellement  que 
pour  les  anévrismes  du  tiers  supérieur  de  la  jambe, 
par  exemple , je  lui  préférerais  volontiers  la  mé- 
thode ancienne , ou  même  la  méthode  de  Brssdor. 

A.  Le  régime  affaiblissant , appliqué  aux  ané- 
vrismes de  l’artère  poplitée,  est  une  ressource  trop 
incertaine  et  trop  dangereuse  pour  qu’on  puisse 
sérieusement  le  recommander. 

B.  Les  applications  froides , ou  à la  glace,  aux- 
quelles on  soumet  encore  tous  les  malades  à l’hos- 
pice des  incurables  de  Naples  (3) , et  que  M.  Zavi- 
ziano  m’a  dit  avoir  vu  réussir  plusieurs  fois  dans 
cet  établissement;  l'argile  en  topique,  dont  M.  Ka- 
nelski  a retiré  un  succès  complet,  n’ont  pas  donné 
non  plus  des  succès  bien  nombreux,  si  ce  n’est  h 
MM.  Guérin  et  Dutrouilb,  de  Bordeaux. 

C.  La  compression  médiate , soit  sur  la  tumeur  , 
soit  au-dessus;  soit  sur  tout  le  membre,  a été 
suivie  pins  souvent  de  résultats  avantageux  que 
les  moydfs  précédents.  Guattaai,  Boyer  (4) , Pelle- 
tan  (5),  Desgranges,  Dupuytren  (6),  MM.  Hicbe- 
rand , Ribes  (?) , Viricel  (8)  citent  des  exemples  de 
guérisons  obtenues  par  ce  moyen  ; nais  il  fallut , 
chez  le  malade  d’Kschard  (0) , onze  mois  de  traite- 
ment et  de  repos  absolu.  M.  Roux  arehij#nX|  km 
cas  où  la  compression  portée  successivement  sur 
différents  points  de  la  cuisse  fut  suivie  des  acci- 
dents les  plus  fâcheux,  et  cela  sans  arrêter  la  mar- 
che de  l’anévrisme.  Cependant  on  peut  la  tenter 
chez  les  sujets  craintifs,  jeunes,  faibles,  qui  ont 

(1)  TAè*.  de  Haller,  ».  V,  p.  153  ; trad,,  t.  III, p.389. 

(3)  Mém.  de  chir.  itrang.,  t.  III,  p.  354. 

(3)  De  Keoxi , trad.  iul.  de  ce  traité,  p.  71. 

(I)  T.  O,  p.  308-324. 

(5)  Clin,  chirurg 1. 1,  p.  121. 

(6)  Bulletin  de  la  Faculté , t.  VI,  p.  342. 

(7)  Ibid.,  7* année,  p.  87. 


une  grande  répugnance  pour  l’opération  propre- 
ment dite , soit  seule , soit  combinée  avec  les  réfri- 
gérants et  le  traitement  de  Vaisalva. 

Un  malade  traité  ainsi  par  M.  Fabris(iO)  a très- 
bien  guéri.  M.  Cbiari  (11)  pense  que  son  compres- 
seur réussit  aussi  bien  au-dessus  de  la  tumeur  que 
la  ligature  à la  méthode  d’Anel.  Cumano  (12)  dit 
également  avoir  guéri  un  anévrisme  poplité  par  ie 
compresseur  de  Dupuytren.  A.  Dubois  (13)  obtint 
un  succès  semblable  au  commencement  de  ce  siècle. 
En  supposant  qu’elle  soit  mal  supportée,  ou  qu’elle 
aggrave  les  symptômes  au  Ueu  de  les  améliorer , il 
est  facile  de  la  faire  cesser , et  d’en  venir  au  der- 
nier moyen.  Quand  la  maladie  a quelque  tendance 
à disparaître  spontanément,  on  ne  peut  nier  que  la 
compression  soit  de  nature  à favoriser  puissamment 
les  efforts  salutaires  de  l’organisme.  Alors  du  moins 
elle  pourra  être  suivie  de  succès. 

D.  Dans  quelques  cas  aussi , il  faut  le  dire,  la 
tumeur  eût  guéri  sans  aucun  secours.  Un  homme 
delà  campagne  vint  à l’hôpital  de  Tours  pour  s’y 
faire  traiter  d’un  anévrisme  du  jarret.  On  réunit 
en  consultation  les  principaux  chirurgiens  de  la 
ville.  La  nécessité  de  l’opération  fut  admise  à l’u- 
nanimité. Mais  le  lendemain , les  pulsations  de  la 
tumeur  avaient  en  grande  partie  cessé,  si  bien  que 
trois  jours  après  on  ne  put  aucunement  les  sentir , 
et  que  deux,  mois  pins  tard  le  malade  se  trouva 
complètement  guéri  sans  avoir  subi  d’opération. 
Le  repos  et  ie  régime  amenèrent  un  résultat  sem- 
blable dans  un  cas  cité  par  E.  Ford  ; examinée  plus 
tard  sur  le  cadavre , l’artère  poplitée,  un  peu  dU 
latée  , avait  le  volume  d’une  noisette.  Nous  es- 
sayâmes, dit  l’auteur,  d’introduire  un  stylet  dans 
son  canal  ; il  était  oblitéré , et  il  ne  fut  pas  possible 
d’y  pénétrer,  même  en  employant  un  peu  de  force. 
Ce  point  de  l'artère  était  bouché  par  une  substance 
ferme  et  solide.  Le  même  malade  avait  un  anévrisme 
fémoral  qni  s’était  terminé  par  gangrène  de  la  tu- 
meur , et  avait  produit  la  mort  sans  causer  d’hé- 
inorragic  ni  d'épanchement  sous  la  peau , quoiqu’il 
y eût  une  crevasse  à sa  partie  aulérieure;  un  caillot 
très-épais  mettait  obstacle  à la  sortie  du  sang  par 
sa  forte  adhérence  aux  téguments  gangrenés.  Bli- 
zat'd  et  Salutade  ont  fait  connaître  chacun  une 
observation  semblable  , et  bis  recueils  scientifiques 
en  renferment  uu  certain  nombre  d’autres  qui  ne 
sont  pas  moins  remarquables.  Moïnichen(14)  vit  un 
anévrisme  poplité  se  rompre  et  guérir  sans  opé- 
ration. 

E.  Quant  à la  ligature,  il  semblerait,  d’après  une 

i : 

(8)  Ballet,  de  la  Faculté,  6*  année , p.  132. 

(3)  Pelletas,  Clin,  chir.,  1. 1,  p.  115. 

(16)  BuUet.  de  Fera* tac,  t.  1,  p.  346. 

(11)  Reiui,  Mid.  opir .,  trad.,  p.  346. 

(12)  BuUet.  de  Firutmc , t.  X3J,  p.  121. 

(13)  Bulletin*  de  la  foc.  de  méd.,  G«  année,  p.  40. 

(14)  fionct,  Corps  demed.,  t.  IV,  p.  56. 
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lettre  do  Testa  à Cotti gtio  (1),  que  Kcisler,  ou 
Keyslère , l’avait  mise  en  usage  un  grand  nombre 
de  fois  avant  qu’il  en  filt  question  en  Italie.  Loch- 
man,  autre  chirurgien  de  Lorraine,  opéra  delà 
même  manière  un  malade  avec  succès , à Florence, 
en- 1752,  pendant  que  Birchell  (2)  osait  en  faire 
autant  à l’infirmerie  de  Manchester,  en  1757.  Ce 
furent  ces  faits,  sans  doute,  qui  éveillèrent  l’atten- 
tion de  Mazotti  et  de  Guattani.  Dans  ses  deux  opé- 
rations, Mazotti  plaça  une  seconde  ligature  au- 
dessous  do  la  perforation  artérielle  ; et  c’est  ainsi 
modifiée  que  la  pratique  de  Keisler  fut  essayée 
pour  la  première  fois  parmi  nous,  en  1780,  par 
Pelletan. 

A la  rigueur,  la  ligature  de  l’artère  poplitée 
pourrait  être  pratiquée  par  les  trois  méthodes  con- 
nues. Elle  l’a  été  un  grand  nombre  de  fois  en  France, 
par  Pelletan , Desault , Deschamps  et  Boyer,  d’après 
la  méthode  ancienne;  mais  , de  cette  manière,  elle 
a paru  offrir  tant  de  difficultés  et  de  dangers,  qu’on 
y a généralement  renoncé,  depuis  dix  ou  quinze 
ans.  11  est  rare  aussi  que  le  procédé  d'Anel,  pris  à 
la  lettre , soit  appliqué  aux  anévrismes  du  jarret. 
Desault  est  le  seul  qui  en  ait  fait  usage , et  son  ob- 
servation tend  h prouver  que,  dans  ce  cas,  il  vaut 
mieux  lier  la  fémorale  elle-même.  Quoiqu’on  n’ait 
point  encore  essayé  la  méthode  de  Braedor , ici,  je 
n’ai  pas  cru  devoir  la  passer  sous  silence.  En  effet, 
si  la  tumeur  n’avait  pas  trop  déformé  les  parties, 
n’était  pas  trop  volumineuse,  occupait  la  portion 
fémorale  de  l’espace  poplité  , il  me  parait  probable 
qu’on  réussirait  quelquefois  en  plaçant  le  fil  au- 
dessous  du  mal  ; aujourd’hui  surtout  que  nous  avons 
le  procédé  de  M.  Marchai,  je  n’hésiterais  point  à 
la  tenter.  Ce  n’est  donc,  en  résumé,  que  pour  les 
affections  anévrismatiques  du  tiers  supérieur  de  la 
jambe , qu’il  peut  être  avantageux  de  lier  l’artère 
poplitée,  et  par  conséquent  d’après  la  méthode 
d’Anel  seulement.  On  y parviendrait,  après  tout, 
sans  trop  de  difficultés  ; peut-être  même  devrait-on 
la  préférer,  quand  le  sujet  est  maigre,  quand  tout 
porte  è croire  que  la  maladie  ne  s’étend  pas  jus- 
qu’au jarret  lui -même. 

§ V.  Manuel  opératoire. — A.  Procédé  ordinaire. 
On  fait  coucher  le  malade  sur  le  ventre , et  tenir  la 
jambe  modérément  étendue. 

I.  Pour  arriver  à la  portion  jambière  de  l’artère 
par  ic  procédé  commun , on  incise  sur  la  ligne  ;né- 
diane,  parallèlement  à l’axe  du  membre  et  dans 
l’étendue  de  trois  à quatre  pouces,  la  peau  et  la 
couche  sous-cutanée,  en  ayant  soin  de  repousser  la 
veine  saphène  externe  en  dehors,  si  elle  se  présente 
sons  le  tranchant  du  bistouri.  Une  fois  l’aponévrose 
divisée,  l’instrument  tranchant  est  inutile;  on  dé- 
chire avec  ménagement  le  tissu  cellulaire  et  la 
graisse  ; on  écarte  la  racine  des  muscles  jumeaux. 


et  on  sépare  le  vaisseau  des  nerfs  et  de  la  veine  ou 
des  veines  qui  l’entourent  avec  la  sonde  cannelée. 

II.  Au-dessus  des  condyles,  il  est  plus  facile 
d’éviter  la  saphène,  l’incision  doit  être  plus  longue, 
un  peu  plus  rapprochée  du  bord  interne  du  jarret 
que  de  l’externe,  du  moins  supérieurement,  et  sui- 
vre une  direction  légèrement  oblique  en  descen- 
dant {tour  tomber  sur  l’échancrure  iutercondy- 
lienne  ; au-dessous  de  l’aponévrose  se  trouvent  les 
nerfs , bientôt  après  la  veine , et  tout  à fait  au  fond 
l’artère,  ordinairement  fort  difficile  à isoler  de  celle 
dernière,  et  toujours  plus  profondément  située  que 
dans  sa  moitié  inférieure. 

B.  Procédé  Jobert  et  Ashmead.  Au  lieu  d’inciser 
sur  la  face  postérieure  de  la  région  poplitée,  M.  jo- 
bert (3)  conseille  d’aller  è la  recherche  de  l’artère , 
en  pénétrant  par  }a  dépression  qu’on  remarque  au- 
dessus  du  condyle  interne  du  fémur  entre  le  vaste 
interne  et  le  bord  interne  du  jarret,  quand  la  jambe 
est  demi-Oécbie.  En  agissant  ainsi,  on  se  crée  des 
difficultés  qui  n’existent  pas  dans  ic  procédé  ordi- 
naire, et  je  ne  pense  pas  que  la  modification  de 
M.  Jobert  doive  être  adoptée,  malgré  les  règles  plus 

‘ précises  auxquelles  M.  Ashmead,  qui  croyait  l’avoir 
imaginée  de  son  côté,  vint  la  soumettre  en  1829. 

C.  Procédé  Marchai.  Soutenant  avec  raison  que 
la  ligature  de  l’artère  poplitée  est  moins  grave,  tou- 
tes choses  égales  d’ailleurs,  que  celle  de  la  fémo- 
rale, M.  Marchai  (4)  propose  une  manière  nouvelle 
de  la  pratiquer.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
ayant  la  jambe  renversée  en  dehors  et  modérément 
fiéchie.  Le  chirurgien,  longeant  le  côté  externe  du 
demi-tendineux,  incise  les  téguments  dans  l’étendue 
de  trois  pouces  environ  sur  une  ligne  oblique  qui 
s’étend  du  creux  du  jarret  au  bord  interne  du  tibia, 
en  ayant  soin  d’éviter  la  saphène.  Après  avoir  incisé 
l’aponévrose  un  peu  plus  en  arrière,  il  glisse  le  doigt 
entre  la  portion  interne  du  jumeau  interne  et  le 
muscle  poplité  pour  déchirer  le  tissu  cellulo-grais- 
seux.  Une  plus  grande  flexion  de  la  jambe  permet 
alors  de  distinguer  le  faisceau  vasculaire,  et  de  pas- 
ser la  ligature  autour  de  l’artère. 

Ce  procédé,  qui  prendrait  le  litre  de  méthode  de 
firasdor,  s'il  était  opposé  aux  anévrismes  du  creux 
poplité,  et  de  méthode  d’Anel  dans  le  cas  de  ma- 
ladie des  artères  du  mollet  ou  du  haut  de  la  jambe, 
est  évidemment  préférable  à l’ancien , cl  permettra 
de  ne  plus  attaquer  l'artère  fémorale  pour  des  bles- 
sures des  artères  jambières , sans  obliger  de  suivre 
les  préceptes  de  M.  Guthrie. 

D.  Suites  de  l'opération.'  Quels  que  soient  le 
moyen,  la  méthode,  le  procédé,  qui  aient  amené 
la  guérison , quand  on  agit  sur  l’artère  poplitée,  les 
ressources  qu’emploie  l’organisme  pour  rétablir  lo 
cours  du  sang  sont  toujours  les  mêmes.  L’oblitéra- 
tion du  vaisseau  se  prolonge  au-dessus  et  au-des- 

* 
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(1)  Pelletan , Cth*.  cMr.,  t.1,  p.  137. 
(7)  Guthrie , Oper.  citai.,  p,  141. 


(3)  Bibliot.  mid.,  1897,  t.  I,  p.  229. 

(4)  Thèse  w 156.  Parti , 1857. 
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sous  de  la  blessure  ou  du  point  compris  dans  le  fil 
jusqu’à  une  certaine  distance  ; les  rameaux  qui  font 
communiquer  les  artères  perforante^  avec  les  arti- 
culaires supérieures,  celles-ci  et  quelques  branches 
de  la  fémorale  superficielle  avec  les  articulaires  in- 
férieures , les  jumelles  et  la  récurrente  tibiale  du 
genou , augmentent  graduellement  de  volume,  et  fi- 
nissent par  former  un  très-beau  réseau  autour  de  l’ar- 
ticulation. Le  sang  passe  dès  lors  assez  facilement 
de  la  cuisse  dans  les  canaux  artériels  de  la  jambe. 

II  existe  dans  le  muséum  de  la  Faculté  une  pièce 
anatomique  tirée  d’un  sujet  guéri  longtemps  aupa- 
ravant par  Sabatier,  et  préparée  par  M.  Ribes , qui 
donne  la  preuve  de  cette  disposition.  On  trouve  le 
dessin  d’une  préparation  semblable  dans  le  pre- 
mier volume  de  la  Clinique  de  Pellctan.  MM.  A.  Coo- 
per,  Hodgson,  Dupuytren,  etc.,  ont  observé  le 
môme  fait  sur  différents  cadavres;  et  j’ai  eu  aussi 
l’occasion  d’en  constater  la  réalité,  en  1833,  sur 
le  corps  du  premier  malade  opéré  à Paris  de  l’ané- 
vrisme poplité  par  la  ligature.  C’est  en  1780  que 
cet  homme  vint  réclamer  les  soins  de  Pelletan  ; il 
avait  trente-deux  ans,  et  n’est  mort,  par  consé- 
quent, qu’à  l’âge  de  quatre-vingt-quatre  ans.  Le’ 
tronc  de  l’artère  poplitée  était  transformé  en  un 
cordon  fibro-cellulcux  assez  grêle  et  peu  résistant 
dans  presque  toute  son  étendue  : les  articulaires 
supérieures  interne  et  externê,  l’anastomotique  et 
une  branche  de  la  musculaire  su(>erficicllc,  fournie 
par  la  fémorale,  offraient  le  volume  de  grosses  plu- 
mes de  corbeau , et  formaient  de  grandes  arcades 
flexueuscs  sur  les  côtés  de  la  rotule  et  des  condy- 
les,  en  se  continuant  avec  la  récurrente  de  la  tibiale 
antérieure,  les  articulaires  inférieures,  etc.;  le 
membre  émit  d’ailleurs  très-bien  nourri,  et  ne  dif- 
férait pas  autrement  de  celui  du  côté  opposé. 

- ?. 

ARTICLE  VI.  — Aijtèrk  féxoralf.. 

f ; ' f 

§ I".  Anatomie.  Etendue  de  l’arcade  crurale  au 
tiers  inférieur  de  la  cuisse,  l’artère  fémorale  suit 
la  direction  d’une  ligne  légèrement  spiroïde,  qui , 
du  milieu  du  ligament  de  Fallope,  descendrait  obli- 
quement en  dedans,  et  viendrait  tomber  entre  les 
deux  condyles  du  fémur,  en  représentant  aussi  le 
trajet  de  la  poplitée.  La  veine,  accolée  à son  côté 
Interne  et  postérieur,  lui  est  unie  par  du  tissu  cel- 
lulaire dense  qui  leur  forme  une  espèce  de  gaine 
commune.  La  branche  principale  du  nerf  crural , 
d’abord  sur  son  côté  externe,  s’incline  par  degrés 
sur  sa  face  antérieure,  et  quelquefois  jusqu’à  son 
bord  interne , à mesure  qu’elle  descend , mais 
l’abandonne  tout  à fait  en  bas  pour  s’engager  entre 
les  muscles  qui  forment  le  bord  du  jarret.  Un  autre 
nerf,  non  moins  volumineux,  en  croise  parfois  la 
partie  supérieure,  pour  rester  au  devant  d’elle  et 
de  la  veine,  jusque  vers  le  Milieu  de  la  cuisse. 

A.  Itapports.  Une  gaine  fibreuse  creusée  dans 
l’épaisseur  du  ui.let  profond  du  fascia  lata , en- 


veloppe le  tout,  et  offre  une  disposition  importante 
à noter.  La  paroi  antérieure  de  cette  gaine  aug- 
mente graduellement  d’épaisseur,  à mesure  qu’elle 
descend,  tellement  que  dans  l’aine  on  peut  aisément 
la  déchirer  avec  la  sonde,  tandis  qu’en  bas  elle  pré- 
sente souvent  unegrande  résistance  ; inférieurement 
elle  se  continue  avec  l’expansion  fibreuse,  ou  mieux 
avec  l’aponévrose  de  terminaison  du  deuxième  et 
du  troisième  adducteur.  L’artère  est  recouverte 
ensuite  par  le  muscle  couturier,  qui  tend  à la  croi- 
ser très-obliquement  de  dehors  en  dedans  qui  n’en 
cache,  en  réalité,  que  les  deux  tiers  inférieurs,  et 
la  laisse  libre  dans  l’étendue  de  quelques  pouces 
supérieurement.  Là,  il  est  remplacé  par  les  gan- 
glions lymphatiques  profonds  et  des  pelotons  de 
tissu  cellulaire  filamenteux.  Ce  n’est  qu’en  se  rap- 
prochant du  muscle  grêle,  pour  former  le  sommet 
du  triangle  inguinal , que  son  bord  interne  com- 
mence à la  séparer  du  feuillet  superficiel  de  Faim- 
névrose  de  la  cuisse,  qui  la  touche  presqu’à  nu  dans 
le  pli  de  l’aine.  En  continuant  vers  la  peau  après 
le  couturier,  on  trouve  la  première  lame  du  fascia 
lata,  puis  le  fascia  sous-cutané  renfermant  les 
branches  de  la  saphène,  presque  toujours  située  en 
dedans  de  la  ligne  de  direction  de  l’artère. 

Parmi  les  branches  de  la  fémorale , il  en  est  un 
certain  nombre  que  le  chirurgien  ne  doit  point  ou- 
blier; ce  sont  : 1“  la  profonde  qui  s’en  sépare  à 
deux  pouces  environ  du  ligament  de  Poupart,  pour 
s’enfoncer  au  niveau  du  petit  trochanter,  sous  l’apo- 
névrose , et  fournir  en  se  divisant  les  trois  perfo- 
rantes; 2°  les  circonflexes,  qui  naissent  ordinaire- 
ment un  peu  plus  haut  ou  quelques  lignes  plus  bas, 
et  plus  souvent  encore  de  la  profonde  elle-même  ; 
3°  la  musculaire  superficielle,  que  donne  la  circon- 
flexe externe,  et  qui  descend  jusqu’au  genou,  pour 
s’anastomoser  avec  les  branches  de  la  poplité;  4°  la 
grande  anastomotique  qui  a son  origine  près  du 
commencement  de  la  poplitée,  et  va  gagner  le  côté 
interne  du  genou,  en  longeant  la  face  supérieure  du 
troisième  adducteur. 

B.  Anomalies.  Les  branches  secondaires  de  la 
fémorale  sont  sujettes  à de  nombreuses  anomalies; 
mais  le  tronc  lui-même  en  offre  très-peu.  Mor- 
gagni,  qui  croit  que  souvent  il  est  double , l’a  sup- 
posé et  non  observé  ; Haller  est  dans  le  même  cas; 
toutefois  Goech  en  cite  trois  exemples;  M.  Casa- 
mayor  en  indique  un  quatrième,  et  j’en  ai  rencon- 
tré un  cinquième.  Dans  celui  qui  m’est  propre , 
l’artère  surnuméraire  n’était  évidemment  qu’une 
continuation  de  la  profonde  qui,  après  avoir  fourni 
les  perforantes,  conservait  assez  de  volume  pour 
descendre  jnsques  au-dessous  du  genou.  Chez  un 
sujet  affecté  d’anévrisme  au  jarret,  M.  Bell  a trouvé 
la  fémorale  divisée  en  deux  troncs  d’égal  volume, 
qui  ne  se  réunissaient  que  pour  former  la  poplitée. 
M.  J.  Houston,  conservateur  du  Muséum  anatomi- 
que à Dublin , cite  un  fait  semblable.  MM.  Brouson 
et  Cromwell  m’ont  fait  remarquer  daus  les  pavil- 
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Ions  de  l’école  pratique,  en  1825,  une  variété  dif- 
férente. Au  lieu  de  rester  contiguë  à l’artère , la 
veine  crurale  s’en  était  au  contraire  écartée  dès 
l’origine,  de  manière  à ne  ia  rejoindre  qu’à  son 
entrée  dans  l’espace  poplité,  après  avoir  formé  une 
longue  arcade  dont  la  convexité  regardait  le  bord 
interne  de  la  cuisse.  J’ai  rencontré  une  fois  depuis 
la  même  disposition,  qu’ii  suffit  d’indiquer  au  sur- 
plus pour  que  chacun  puisse  en  apprécier  la  valeur 
en  médecine  opératoire.  Sur  un  sujet  dont  M.  Ma- 
nec  m’a  montré  la  pièce,  l’artère  fémorale,  qui 
manquait  en  avant,  était  remplacée  en  arrière  par 
la  branche  descendante  de  l’ischiatique.  Elle  se 
perdait  au  bas  de  la  cuisse,  sans  fournir  de  popli- 
tée, sur  un  cadavre  disséqué  par  M.  Gaillard  (1). 

§ II.  Espèces  et  indication t.  Si  l’anévrisme  trau- 
matique est  assez  rare  à l’espace  poplité,  il  n’en  est 
pas  de  môme  à la  cuisse,  où  l’artère , mal  protégée 
en  avant , est  obligée  de  suivre  les  divers  mouve- 
ments de  l’articulation  de  la  hanche.  M.  Champion 
m’écrit  que,  malgré  une  pratique  très-étendue, 
depuis  plus  de  trente  ans  et  dans  un  rayon  de  vingt- 
cinq  lieues,  lui  et  M.  Moreau,  de  Bar-lc-Duc,  n’ont 
jamais  rencontré  d’anévrisme  spontané  à la  cuisse. 
J’en  ai  cependant  vu  déjà  sept  exemples  pour  ma 
parLOn  y a rencontré  maintes  fois  l’anévrisme  diffus 
et  l’anévrisme  faux  circonscrit  ; elle  n’est  point  à 
l’abri  non  plus  de  l’ànévrisme  variqueux,  ainsi  que  le 
prouve  uue  observation  de  Larrey.  MM.  Fleischer(2), 
Guersent  fils , Perry  (3) , Venturoli  (4),  et  avant  eux 
Bourguet  (5) , en  ont  également  publié  des  exem- 
ples : j’en  ai  aussi  rencontré  deux  (0). 

Inférieurement,  le  couturier  tend  en  général  à 
Caire  glisser  la  tumeur  en  avant;  supérieurement 
il  la  repousserait  plutôt  en  dedans  ; ce  qui , avec  la 
densité  moindre  de  l'aponévrose  près  du  ligament 
de  Failope,  rend  assez  bien  compte  d’une  remar- 
que faite  par  nombre  de  praticiens;  savoir  : que, 
dans  l’aine,  l’ouverture  du  vaisseau  correspond 
presque  toujours  au  tiers  inférieur  de  la  poche 
anévrismale.  Entourés  de  parties  peu  solides , les 
anévrismes  de  l’artère  fémorale  peuvent  acquérir 
très-vite  un  grand  développement;  néanmoins, 
comme  ils  ne  compriment  ni  nerfs  volumineux , ni 
articulation  importante,  ils  sont,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  accompagnés  d’accidents  moins 
nombreux  que  ceux  de  l’artère  poplitée. 

A.  Guérison  spontanée.  Malgré  le  volume  de 
l’artère  qui  leur  a donné  naissance,  les  anévrismes 
de  la  cuisse  abandonnés  à eux-mèmes  ne  sont  pas 
toujours  mortels.  Dans  un  cas  cité  par  M.  A.  Seve- 
rin , la  tumeur  inguinale  fut  prise  de  gangrène  ; 

(1)  Thhte  no  307.  Pari»,  1833. 

(9)  Ballet,  de  Firuetac,  t.  VI,  p.  343. 

(3)  Rev.  mid.,  1836,  t.  Il,  p.  491. 

(4)  Gaz.  mid.  de  Parie,  1736,  p.  900. 

(5)  Sur  tut  anév.,  etc.,  an  nr,  in-8o. 

(6)  Lict.  de  mid.,  9«  édit.,  art.  FimoraU. 
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après  la  chute  des  escarres  la  plaie  se  cicatrisa  peu 
à peu  ; il  n'y  eut  point  d’hémorragie,  et  le  membre 
revint  à son  état  naturel.  Lancisi  a vu  un  anévrisme 
de  môme  genre,  quoique  très-volumineux,  dimi- 
nuer par  degrés  et  finir  par  disparaître  sous  l’in- 
fluence desimples  fomentations,  de  quelques  bains 
tièdes  et  des  délayants.  Guattani  a fait  à Rome, 
en  1765,  sur  un  cuisinier  la  môme  remarque  que 
M.  A.  Severin.  En  1784  , Clarke  recueillit  une  ob- 
servation semblable.  Ford  a vu  guérir  un  anévrisme 
de  la  cuisse  sans  autre  secours  que  la  diète  et  le 
repos.  En  1808,  après  avoir  ouvert  et  nettoyé  un 
énorme  anévrisme  crural , M.  Spalding  fut  tout 
étonné  de  trouver  l’artère  oblitérée  au-dessus  et 
au-dessous  de  sa  déchirure , et  de  ne  pas  voir  cou- 
ler une  goutte  de  sang.  M.  Hodgson  a rencontré 
sur  le  cadavre  un  sac  anévrismal  au  tiers  inférieur 
de  la  cuisse  dont  le  coagulum  extrêmement  solide 
oblitérait  complètement  l’artère  jusqu’à  l’origine 
de  ia  profonde  d’une  part , et  jusqu’au  commence- 
ment de  la  jambe  de  l’autre.  M.  Marjolin  fait  men- 
tion d’un  anévrisme  au  milieu  de  la  fémorale , qui 
se  transforma  en  abcès  et  finit  par  guérir,  après 
une  longue  suppuration,  chez  un  homme  de  soixante 
ans.  M.  Guthrie  (7)  mentionne  un  fait  analogue  re- 
cueilli à l'hôpital  d’York.  L’anévrisme  variqueux 
observé  par  Bourguet  guérit  également  sans  opé- 
ration. L’autopsie  du  cadavre  permit  plus  tard  do 
constater  l’état  des  parties. 

B.  La  méthode  réfrigérante , les  antiphlogisti- 
ques , le  régime , la  compression , ont  aussi  fourni 
quelques  succès  à la  cuisse.  Hodgson  en  cite  plu* 
sieurs  exemples.  A Bordeaux,  M.  Trcyran  est  par- 
venu à guérir  un  anévrisme  fémoral  au  moyen  de 
saignées,  d’applications  froides,  etc.,  chez  un 
malade  qui  en  portait  un  autre  du  côté  opposé. 
M.  Larrey  parle  d’un  sergent  de  la  garde  qui  reçut, 
en  avril  1817,  un  coup  d’épée  à la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  droite.  Un  anévrisme  faux  cir- 
conscrit en  fut  la  suite  jamais  le  traitement  de  Val- 
sai va,  aidé  des  topiques  froids,  en  eut  bientôt 
triomphé.  Il  s’agit  aussi  d’un  anévrisme  de  la 
cuisse , dans  le  succès  cité  de  M.  Andreini.  Au 
rapport  de  M.  Ribes,  Sabatier  a réussi  de  la  môme 
manière  sur  un  sujet  qui  portait  à la  fois  deux 
anévrismes  au  môme  membre , l’un  à la  cuisse 
l’autre  au  jarret.  Un  malade  de  M.  Lyford  (8)  est 
également  guéri  sans  opération.  L’anévrisme  ne 
s’affaissa  chez  celui  de  M.  Faulcon  (9)  qu’après  la 
cessation  de  toute  compression. 

C.  Compression.  Les  observations  d’Arnaud  , de 
Mayer,  de  Kinglate , d’Albert  (10),  de  Dubois  (11), 

(7)  Opérât,  eît.,  p.  97. 

(8)  Bullet.  de  Firussac,  t.  XVII,  p.  394. 

(9)  Gaz.  mid.  de  Parie,  1837,  p.  313. 

(10)  Lond.  med.  gaz.,  t.  IX,  p.  98. 

(11)  Bullet.  de  la  Foc.,  6c  année,  p.  40. 
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de  Dupuytrcn,  de  M.  Figeaux,  prouvent  que  la 
compression  seule  est  susceptible  de  produire  les 
mêmes  résultats  ; c’est  même  à cette  occasion  que 
Guattani  et  Theden  ont  conseillé  avec  tant  d’ardeur 
leur  forme  de  bandages.  Si  de  pareils  moyens  per- 
mettaient , comme  on  l’a  cru  jusqu’à  la  fin  du  der- 
nier siècle , de  guérir  l’anévrisme  sans  oblitérer 
l’artère,  on  devrait  assurément  en  essayer  toujours 
l’emploi  avant  d’en  venir  à la  ligature;  mais  le 
contraire  ayant  été  démontré,  on  trouve  infiniment 
plus  simple  de  recourir  immédiatement  à cette 
dernière.  11  est  cependant  vrai  que  le  professeur 
Chiari  (1)  prétend  avoir  oblitéré  huit  ou  dix  fois  de 
grosses  artères,  la  carotide  et  la  fémorale  en  par- 
ticulier, à l’aide  d’un  compresseur  de  son  invention, 
depuis  peu  d’années.  E.  Ford  (2)  dit  qu'ayant  sus- 
pendu la  compression  tentée  sur  le  pli  de  l’aine 
pour  un  anévrisme  de  l’artère  fémorale  chez  un 
malade  qui  ne  put  la  supporter,  il  vit  ensuite  la 
tumeur  cesser  de  battre  cl  la  guérison  survenir. 

$ III.  Opération . La  ligature  de  l'artère  fémorale 
est  aujourd’hui  très-fréqueminent  pratiquée.  C’est 
clic  qu’on  préfère  pour  la  plupart  des  lésions  de 
l’artère  poplitée,  et  même  des  anévrismes  de  la 
jambe,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut.  Cependant  ou 
est  resté  bien  des  siècles  avant  d’oser  la  tenter. 
Severin  et  Trullus  l’avaient  exécutée  avec  succès 
pour  un  anévrisme  situé  à huit  travers  de  doigt 
au-dessous  de  i’aine  ; Bottent uit  (5)  en  avait  fait 
autant,  et  avec  le  même  bonheur,  à l’Hôtel- Dieu  de 
Paris,  en  1088;  Gualtani  l’avait  remplacée  par 
la  cotnpressiou  médiale  au  passage  de  l’artère  sous 
le  ligament  de  Faliopc , avec  un  succès  également 
complet;  mais  rien  alors  ne  pouvait  rassurer  les 
chirurgiens.  Ce  n’est  qu’après  avoir  réfléchi  aux 
nombreuses  branches  anastomotiques  indiquées 
par  Winslow  et  par  Haller,  qu'Heister  se  permit  de 
proposer  la  ligature  de  l’artère  pour  certains  cas 
d’anévrismes  de  la  cuisse.  Peu  de  temps  après, 
Hamilton,  BufSChall,  Lober,  Jussy,  firent  enfin  voir 
qu’après  cette  ligature  la  circulation  se  rétablit  fa- 
cilement dans  la  partie  inférieure  du  membre , et 
qu’on  avait  tort  d’être  effrayé  d’une  semblable 
opération.  Comme  les  essais  qu’on  en  fit  de  1760 
à 1780,  en  Angleterre  furent  beaucoup  moins  en- 
courageants, au  dire  de  Pott,  de  VVilmcr  et  de 
Kirkland , qu’ils  ne  l’avaient  été  vingt  ans  aupara- 
vant en  Italie,  il  ne  fallut  rien  moins  que  les  succès 
de  Desault , de  Hunier,  de  Pelletan , pour  la  mettre 
enfin  en  honneur  et  la  faire  adopter  généralement. 
Laugier  (4),  qui  ne  craignit  pas  de  la  placer  à deux 
pouces  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  n’eut  point 
à s’en  repentir.  Une  plaie  récente  obligea  M.  Far- 
deau (5)  à opérer  dans  le  même  lieu , si  ce  n’est 

(1)  Velpeau , Mid.  opir .,  trad.de  M.  Rcoti , p.  118. 

(2)  Mim.  clt.,  p.  115, 

(3)  Saviard,  06/,  ehirurg.,  p.  977,  eh*.  63. 

(4)  Ann.  de  Montpellier,  t,  I,  p.  135. 


au-dessus  de  la  grande  musculaire , et  le  malade 
fut  également  guéri.  Agissant  sur  la  plaie  même  f 
M.  Champion  (6)  n’a  point  eu  à le  regretter  dans 
deux  cas  vers  te  milieu  de  la  cuisse.  M.  PL  Por- 
tai (7)  opérant  aussitôt  après  la  blessure  n’a  pas 
été  moins  heureux  chez  un  prêtre  âgé  de  soixante- 
dix  ans.  C’est  donc  maintenant  une  question  jugée. 
Pour  les  blessures  comme  pour  les  anévrismes, 
on  peut , à la  rigueur , lier  cette  artère  à toutes 
les  hauteurs  de  la  cuisse,  mais  non  pas  partout  ce- 
pendant avec  les  mêmes  chances  de  succès.  Tant  que 
la  fémorale  profonde  est  respectée , le  danger  n’est 
pas  extrême , quoique  plus  grand  que  si  la  ligature 
était  portée  sur  l’artère  poplitée.  Quand  on  est 
forcé  de  sacrifier  la  grande  musculaire,  H est  évi- 
dent, au  contraire,  que  le  sang  ne  peut  plus  arriver 
dans  le  membre  que  par  les  branches  secondaires 
qui  traversent  ie  bassin. 

A.  Des  trois  méthodes  essentielles,  celle  d’Ànel 
est  presque  la  seule  qui  soit  maintenant  en  usage 
à la  cuisse.  Celle  de  Keisler,  si  fréquemment  prati- 
quée par  Desault , Pelletan , Deschamps  , M.  Roux  , 
et  qui  a si  longtemps  prévalu  en  France,  n’est  plus 
recommandée  par  Boyer  lui-mèine , dans  la 
deuxième  édition  de  son  ouvrage,  que  pour  un 
petit  nombre  de  cas.  Néanmoins  quelques  person- 
nes ont  continué  de  lui  accorder  l’avantage  dans 
l’anévrisme  variqueux,  l’auévrisme  traumatique 
diffus,  et  surtout  lorsque  ta  tumeur  est  trop  rap- 
prochée du  pli  de  l’aine  pour  que,  sans  la  toucher, 
ou  puisse  placer  une  ligature  entre  elle  et  la  pro- 
fonde. Eu  1826,  j’ai  vu  M.  Roux  agir  d’après  cette 
idée  pour  un  anévrisme  du  tiers  supérieur  de  la 
cuisse,  et  il  n’a  point  eu  à s’en  repentir,  il  est  vrai, 
comme  le  dit  Boyer,  que  si  la  tumeur  s’étend  jus- 
qu’au pii  de  l’aine,  en  l’ouvrant , on  pourra  facile- 
ment conserver  la  musculaire  profonde;  ce  qui 
serait  impossible  par  la  nouvelle  méthode.  Reste  à 
savoir  si  cet  avaniago  est  assez  grand  pour  balancer 
les  inconvénients  auxquels  on  s’expose.  Les  liga- 
tures de  l’iliaque  ont  prouvé  qu’en  pareil  cas  l’ar- 
tère en  question  n’est  pas  indispensable  au  raaiu- 
tien  de  1a  vie  dans  le  membre.  Que  de  regrets  si , 
après  avoir  vidé  le  sac  anévrismal , ou  s’apercevait 
que  la  fémorale  est  percée  plus  haut  qu’on  ne  l’avait 
pensé,  ou  que  les  parois  de  sou  bout  supérieur  sont 
trop  malades  pour  supporter  l’action  du  fil  ! ne  se- 
rait-il pas  mieux  alors  de  suivre  la  méthode  de 
Brasdorï 

B.  En  conséquence,  on  ne  voit  guère  qu’U  puisse 
y avoir  nécessité  absolue  de  pratiquer  l’ouverture 
du  sac  pour  lier  l’artère  crurale , excepté  dans  les 
anévrismes  par  cause  externe , diffus  ou  très-volu- 
mineux et  très-élevés. 

(5}  Communication  de  M.  Barthélemy. 

(6)  Communiqué  par  i’aateur. 

(7)  Il  Severüu» , 1834,  tel.  IU,  p.  161.  ...  . . ' 
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En  appliquant  la  méthode  d’Anel  au  traitement 
des  anévrismes  du  membre  inférieur,  Desault  porta 
son  fil  dans  le  sommet  de  l’espace  poplité  et  non 
sur  la  fémorale  proprement  dite.  M.  Martin  (1)  dit 
que  Spezanni  l’avait  pratiquée  à la  cuisse , quatre 
ans  auparavant , avec  l’intention  de  désarticuler 
la  jambe,  quand  la  gangrène  serait  bornée,  et  que 
le  malade  conserva  son  membre. 

Ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  ou  affirme,  d’un  autre 
côté,  que  longtemps  avant  qu’il  en  fût  question  en 
Angleterre,  Brasdor  la  conseillait  publiquement, 
dans  ses  leçons  aux  écoles  de  chirurgie,  et  Tissot  (2) 
avait  proposé , dès  Tannée  1778,  de  lier  la  fémorale 
très- haut.  C’est  à Hunter  néanmoins,  on  ne  peut 
le  nier,  qu’appartient  le  mérite  d’avoir  enfin  éveillé 
l’attention  de  l’Europe  chirurgicale  sur  cet  heureux 
perfectionnement.  11  fit  son  incision  un  peu  au-des- 
sous du  milieu  de  la  cuisse , sur  le  bord  interne 
du  muscle  couturier,  mil  Tarière  à découvert  dans 
une  étendue  de  trois  pouces , et  passa  quatre  liga- 
tures autour  d’elle. 

Scarpa  veut  qu’on  opère  à quatre  travers  de 
doigt  seulement  du  ligament  de  Poupart,  se  fon- 
dant sur  ce  que,  là , rien  n’est  plus  facile  que  de 
trouver  le  vaisseau,  qu’il  n’y  a aucune  collatérale 
importante  à ménager,  et  qu’étant  aussi  éloigné 
que  {tossible  de  l’anévrisme,  on  a beaucoup  plus 
de  chances  de  tomber  sur  une  partie  saine  du  tube 
qui  doit  supporter  le  fil. 

Le  raisonnement  de  Scarpa  n’a  pas  convaincu 
tout  le  monde;  la  plupart  des  chirurgiens  français 
pensent,  avec  raison,  selon  moi  qu’il  est  inutile 
d’aller  jusqu’à  l’espace  inguinal , môme  pour  les 
anévrismes  de  la  cuisse , à moins  d’y  être  forcé  par 
le  siège  du  mal.  On  s’élève  rarement  aussi  loin, 
dans  la  crainte  de  se  rapprocher  de  la  profonde,  de 
sacrifier  trop  de  collatérales  ou  de  gêner  ainsi  la 
formation  du  caillot.  Il  est  donc  encore  à propos 
de  faire  connaître  la  manière  de  lier  l’artère  fémo- 
rale dans  les  deux  régions  principales  de  son  éten- 
due , c’est-à-dire  au-dessus  et  au-dessous  de  sa 
partie  moyenne. 

C.  La  ligature  temporaire  a du  reste  été  sou- 
vent essayée  à la  cuisse.  M.  Canella  (3)  retira  son 
fil  le  cinquième  jour;  le  malade  mourut.  M.  Fal- 
cieri  (4)  ne  le  laissa  pas  quatre  jours , et  son  ma- 
lade guérit.  On  en  débarrassa  l’artère  le  troisième 
jour  dans  le  cas  de  M.  Balestra  (5),  et  l’anévrisme 
disparut.  M.  Morigi  (6),  qui  enleva  ses  deux  liga- 
tures le  quatrième  jour,  réussit  également.  Ôn  ne 
parle  plus  en  France  de  lui  appliquer  les  différentes 
sortes  de  presse-artères. 

D.  Il  est  assez  étrange , au  surplus , que  le  pré- 
cepte de  comprendre  la  veine  et  le  nerf  dans  le  fil 

(1)  T Ai  te  inaugurait , ou  AMalini , Manuel  de  cAir. 

(2)  Trad.  de  Bilguer,  Sur  t'amputai.,  p.  115. 

(3)  Bullet.  de  Féruttac , t.  XVIII,  p.  43  t. 

(4)  Ibid.,  t.  XIX,  p.  277. 

(5)  Ibid . t.  II,  p.  354. 


avec  l’artère,  ail  été  renouvelé  de  nos  jours  sur  la 
fémorale  principalement.  M.  Grillo  (7)  qui,  vante 
cette  méthode,  dit  l’avoir  mise  quinze  fois  en  pra- 
tique , et  que  tous  les  malades  sont  guéris  ! C’est 
aussi  sur  l’artère  fémorale  que  M.  Ghidella  (M)  a 
fait  l’application  de  ce  principe  avec  succès.  La 
lier  sur  deux  points  avec  interposition  d’un  rou- 
leau de  sparadrap,  et  la  couper  entre  les  deux 
liens,  est  une  méthode  que  M.  Tetrunti  (9)  préfère 
encore , et  dont  il  cite  deux  exemples , un  avec 
guérison , l’autre  avec  mort. 

§ 111.  Manuel  opératoire. 

i 

A.  Moitié  inférieure.  C’est  là  qu’il  serait  prudent 
de  chercher  le  vaisseau,  quand  on  traite  les  bles- 
sures ou  les  anévrismes , soit  de  la  jambe , soit  du 
jarret,  par  la  méthode  d’Anel , de  même  que  si  on 
voulait  combattre  ceux  de  la  région  inguinale,  par 
la  méthode  de  Brasdor.  Le  membre  est  légèrement 
fléchi  et  renversé  en  dehors.  Une  incision  d’environ 
trois  pouce  est  faite  ensuite  aux  parties  molles , 
de  manière  à porter  moitié  sur  le  tiers  moyen, 
moitié  sur  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Plus 
bas,  à trois  ou  quatre  travers  de  doigt  seulement 
au-dessus  du  genou , comme  quelques  personnes 
l’ont  conseillé,  par  inadvertance  sans  doute,  on  ne 
trouverait  pas  l’artère,  puisqu’alors  elle  est  entrée 
dans  le  creux  du  jarret;  plus  haut,  on  rentrerait 
dans  le  procédé  de  Scarpa. 

I.  Dans  les  opérations  de  Hunter,  celle  incision, 
oblique  de  dehors  en  dedans,  tombait  sur  le  bord 
interne  du  couturier  qu’on  renversait  en  avant 
pour  mettre  la  gaine  des  vaisseaux  à découvert. 
Alors,  on  rencontre  successivement  la  peau , ordi- 
nairement assez  mince,  la  couche  graisseuse  et  la 
veine  saphène  qu’il  importe  de  ne  pas  couper,  le 
feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  ou  de  la  gaine 
du  muscle  couturier;  au-desousde  celui-ci,  assez 
profondément,  près  dn  fémur,  dans  la  gouttière 
qui  sépare  le  vaste  interne  des  adducteurs,  une 
seconde  couche  fibreuse  à diviser. 

II.  Au  contraire,  M.  Roux  veut  que  Tincisiou  soit 
faite  sur  le  bord  externe  du  couturier  qn’on  re- 
pousse en  dedans  pour  atteindre  l’artère.  C’est 
aussi  le  conseil  qu’a  donné  M.  Hutchison  en  1811, 
attendu , dit-il , que,  de  cette  manière,  on  est  sûr 
d’éviter  la  grande  veine  saphène;  on  a d’ailleurs 
le  môme  nombre  de  couches  à diviser  que  par  le 
procédé  de  Hunter. 

III.  Voyant  que.  d’une  manière  comme  de  l’autre, 
on  est  obligé  de  déplacer  le  muscle  qui  cache  les 
vaisseaux,  pour  le  renverser,  soit  en  dedans,  soit  en 

(6)  Valentin , Voyage  en  Italie,  2«  édit.,  p.  317. 

(7)  Ga*.  méd.  de  Parie,  1834,  p.  539. 

(8)  Bullet.  de  Féruttac,  t.  XXIV,  p.  172. 

(9;  llfiliatre  Stbeisio,  avril  1836,  |>.  941. 
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dehors,  M.  Hodgson  a pensé  qu'il  serait  mieux  d’en 
découvrir  la  partie  moyenne,  opinion  déjà  émise, 
au  reste,  par  Desault,  qui  prétend  en  outre,  avec 
raison , qu’on  peut , sans  inconvénient , faire  la  sec- 
tion transversale  de  ce  faisceau  charnu , lorsqu’il 
embarrasse  l’opérateur  par  sa  présence  ou  par  ses 
contractions. 

IV.  Dans  le  procédé  de  Huntcr,  la  plaie  n’est  pas 
aussi  profonde;  étant  placée  près  du  bord  interne 
de  la  cuisse,  il  est  facile,  après  l’opération,  de 
lui  donner  une  position  déclive  ; cependant  on  peut 
objecter  que  la  blessure  de  la  saphène , sans  être 
dangereuse  par  elle-même,  est  de  nature  à faire 
naître  la  gangrène , si  la  veine  crurale  se  trouvait 
comprise  dans  la  ligature , ou  oblitérée  d’une  ma- 
nière quelconque , ainsi  qu’on  le  voit , par  exem- 
ple, dans  une  observation  que  cite  M.  Bégin  ; que 
si , au  lieu  de  tomber  dans  la  gaine  du  couturier, 
on  découvre  le  muscle  grêle  interne,  il  devient  fa- 
cile de  se  fourvoyer,  et  que  cette  position  déclive, 
réclamée  avec  tant  d’instance  par  la  théorie,  peut 
être  négligée  ici  sans  trop  d’inconvénients.  Le  pro- 
cédé de  M.  Hutchison  expose  aussi  à quelques  mé- 
prises. En  portant  le  bistouri  trop  en  dehors,  il 
arrive  quelquefois  qu’on  tombe  sur  le  muscle  tri- 
ceps, et  que  si  on  ne  s’aperçoit  pas  aussitôt  de 
l’erreur,  l’opération  devient  très-laborieuse.  Pour 
échapper  à cet  inconvénient,  il  suffit  par  bonheur 
de  se  rappeler  que  les  fibres  du  couturier,  paral- 
lèles entre  elles,  à l’axe  du  muscle,  ou  à celui  du 
membre,  sont  sans  mélange  de  graisse  ; tandis  que 
celles  du  vaste  interne,  fasciculées,  mêlées  de  la- 
melles celluleuses  ou  adipeuses,  sont  toutes  obli- 
ques de  haut  en  bas , d’arrière  en  avant,  et  du  bord 
interne  du  fémur  vers  la  ligne  médiane  antérieure 
de  la  cuisse. 

V.  Le  plus  sage  est  donc  de  se  conformer  à l’avis 
de  Desault  ou  de  M.  Hodgson , qui  permet , une 
fois  que  la  première  aponévrose  est  ouverte , d’ar- 
river presque  avec  la  même  facilité,  sur  le  bord 
interne  ou  sur  le  bord  externe  du  couturier.  Quant 
à la  section  pratiquée  par  Desault , quoiqu’elle  soit 
moins  dangereuse  qu’on  ne  l’avait  pensé  jadis , il 
convient  de  ne  pas  y avoir  recours  sans  une  néces- 
sité absolue.  En  théorie,  on  conçoit  difficilement 
qu’elle  puisse  jamais  devenir  indispensable  hors  de 
la  méthode  ancienne. 

B.  Moitié  supérieure.  Au-dessus  du  milieu  de 
la  cuisse,  une  incision  de  deux  à trois  pouces  suffit 
pour  découvrir  le  tronc  de  l’artère  fémorale.  La 
partie  moyenne  de  cette  incision  doit  se  trouver  à 
quatre  travers  de  doigt  du  ligament  de  Fallope , à 
moins  qu’on  ne  soit  forcé  de  la  faire  immédiatement 
au-dessous  de  l’arcade  crurale,  et  de  tomber  entre 
l’artère  profonde  et  l’épigastrique.  Dans  tous  les 
cas,  on  porte  le  bistouri  dans  la  direction  de  la 
ligne  qui  représente  le  trajet  du  vaisseau , plutôt 
un  peu  en  dehors  que  trop  en  dedans,  à cause  de  la 
veine  saphène.  Après  la  peau  ét  la  couche  grais- 
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seuse , l’aponévrose  se  présente  à l’œil  de  l’opéra- 
teur; avant  de  la  diviser,  il  est  bon  de  se  rappeler 
qu’en  bas  le  bord  interne  du  couturier  la  sépare 
ordinairement  de  l’artère,  ce  qui  n’a  plus  lieu 
dans  le  haut  du  triangle  inguinal.  Cette  lame  ou- 
verte , et  le  muscle  repoussé  en  dehors  autant  qu’il 
a été  nécessaire,  on  passe  sous  le  feuillet  superfi- 
ciel de  la  gaine  artérielle , afin  de  l’inciser  sans 
danger  dans  la  même  étendue  que  le  reste  de  la 
plaie , une  sonde  cannelée  pour  servir  de  conduc- 
teur au  bistouri.  Enfin  on  isole  le  vaisseau , en  le 
prenant  par  son  côté  interne  et  avec  les  précautions 
d’usage  pour  ne  blesser  ni  la  veine  crurale  ni  les 
nerfs  du  voisinage. 

C.  Suite  de  l’opération.  A la  suite  de  cette  opé- 
ration , qu’on  l’ait  faite  plus  haut  ou  plus  bas , les 
vaisseaux  chargés  de  rétablir  le  cours  du  sang  sont 
à peu  près  les  mêmes.  Les  rameaux  de  la  muscu- 
laire superficielle  versent  ce  fluide  dans  la  grande 
anastomotique,  les  articulaires  externes  ou  la  récur- 
rente tibiale , et  ceux  de  la  profonde  ou  des  perfo- 
rantes dans  les  articulaires  internes.  Il  rentre  quel- 
quefois par  les  musculaires  intermédiaires  entre  la 
ligature  et  la  tumeur,  dont  il  peut  entretenir  ainsi 
les  pulsations,  et  gêner  la  résolution  pendant  un 
temps  variable.  Cet  inconvénient , qui  avait  d’a- 
bord paru  grave,  ne  cause  plus  aujourd’hui  la 
même  inquiétude.  Les  applications  froides  et  réso- 
lutives, aidées  d’une  compression  légère,  le  font, 
en  général , assez  promptement  disparaître , quand 
on  ne  juge  pas  à propos  de  l’abandonner  à lui- 
même.  Les  faits  contraires  à cette  assertion  sont 
moins  rares  cependant  et  plus  authentiques  qu’on 
ne  parait  le  penser. 

I.  Monteith  a vu  les  battements  reparaître  dans 
la  tumeur  plusieurs  mois  après  la  cure  ; un  ané- 
vrisme opéré  en  1821  par  M.  Cumming,  a reparu 
en  1825,  au  point  de  nécessiter  l’amputation  de  la 
cuisse.  Le  treizième  jour,  à la  chute  du  fil,  une 
hémorragie  par  le  bout  inférieur  se  manifesta 
chez  un  malade  auquel  j’avais  lié  l’artère  fémorale 
à trois  pouces  au-dessous  de  la  profonde.  Un  nou- 
veau fil  au-dessus  n’arrêta  point  l’accident;  il  fal- 
lut y joindre  la  compression  au-dessous  de  la  plaie. 
Ayant  opéré  de  la  même  façon,  M.  Smith  (1)  vit 
l’hémorragie  survenir  le  douzième  jour.  Une  liga- 
ture de  la  fémorale , au-dessus  de  la  profonde , 
n’empêcha  pas  l’hémorragie  de  reparaître  huit 
jours  plus  tard.  La  compression  directe  arrêta  tout  : 
un  anévrisme  qui  existait  à l’autre  cuisse  guérit  du 
même  coup.  C’est  donc  un  accident  assez  fréquent. 
Bromfield  en  emprunte  un  exemple  à J.  Hunier , et 
M.  Guthrie  en  cite  aussi  plusieurs. 

H.  Quand  il  n’a  pas  été  possible  de  conserver  la 
musculaire  profonde , c’est  par  les  branches  de 
l 'hypogastrique  quo  la  circulation  se  rétablit; 
la  fessière , l’ischiatique  la  honteuse , interne  et 

(I)  Journ.  dcsconn.  méd.-ckir.,  t.  Il,  p.  192. 
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l’ohturatrice  s’abouchent  avec  les  circonflexes  et  les 
perforantes;  puis  cclies-ci  se  dégorgent , comme 
précédemment,  dans  les  artères  des  environs  du 
genou. 

III.  Non-seulement  on  a lié  l’artère  fémorale  pour 
scs  propres  anévrismes,  et  pour  ceux  de  l’espace 
poplité,  mais  encore  pour  un  certain  nombre  de 
maladies  de  la  jambe.  Si  ces  tumeurs  anévritmalcs 
qui  se  développent  dans  l’épaisseur  même  des  os, 
tumeurs  dont  Pott  et  Scarpa  ont  parlé  les  premiers, 
dont  Pelletan  cite  plusieurs  cas,  et  qui  ont  été  ob- 
servées trois  fois  à l’Hôtel-Dieu  par  Dupuytren  (1), 
se  rencontraient  de  nouveau  au-dessous  du  genou, 
comme  l’a  vu  M.  Lallemand  (2) , dans  le  canal  du 
tibia,  par  exemple,  comme  Rossi  (3)  l’a  observé, 
ou  bien  à la  cuisse  (4),  il  ne  serait  plus  nécessaire, 
dans  tous  les  cas,  comme  on  le  croyait  autrefois, 
d’amputer  le  membre  pour  les  guérir:  la  ligature 
de  la  fémorale,  par  la  méthode  d’Anel,  suffit;  elle 
a réussi  complètement  à M.  Lallemand  et  à Pearson. 

IV.  Tout  cela  cependant  n’empèche  pas  la  ligature 
de  l’artère  fémorale  de  constituer  une  opération 
beaucoup  plus  dangereuse  que  le  dire  des  chirur- 
giens modernes  ne  porterait  à le  croire.  Il  est  vrai 
que  dans  un  relevé  de  cinquante  cas  je  ne  vois  que 
huit  exemples  de  mort;  que  M.  Mott  m’a  dit  n’avoir 
perdu  qu’un  malade  sur  un  pareil  nombre;  que 
M.  Roux  assure  aussi  avoir  guéri  presque  tous  ses 
opérés  ; que  partout  on  parle  de  succès , et  que  per- 
sonne ne  mentionne  de  revers;  mais  je  dois  avouer 
que  sur  sept  personnes  qui , à ma  connaissance , 
ont  été  soumises  à la  ligature  de  l’artère  fémorale 
pour  des  anévrismes,  en  1837  et  1838,  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  trois  sont  morts;  qu’un  malade 
opéré  à Naples  (3)  et  un  autre  dont  parle  M.  Lauch- 
lan  (0)  ont  également  succombé  ; que  la  gangrène 
nécessita  l’amputation  de  ia  cuisse  chez  celui  de 
M.  S.  Coopor  (7)  ; que  l’Hôtel-Dieu  en  a vu  mourir 
un  grand  nombre  dans  le  service  de  Dupuytren,  et 
que  tous  les  cas  de  cette  espèce  ne  sont  pas  connus. 
Quoiqu’on  n’en  parle  presque  plus  actuellement, 
je  trouve  encore , sur  environ  soixante  cas  de  cette 
opération , douze  exemples  de  gangrène  et  treize 
d’hémorragie,  sans  compter  les  abcès.  L'hémorra- 
gie est  du  reste  survenue  le  3e,  le  4e,  le  9e,  le  13e; 
deux  fois  le  16»,  le  21%  le  22e,  le  12*,  le  8*,  et  deux 
fois  le  40r  jour.  C’en  est  assez,  je  pense,  pour  enga- 
ger les  praticiens  à ne  pas  lier  sans  une  nécessité 
bien  reconnue  l’artère  fémorale. 

Cette  gravité  de  1’opération  étant  bien  établie, 

(1)  Ripert.  d'anal. , de  phyt.  et  de  path.,  etc. 

(2)  Archiv.  gin.  de  mid.,  t.  XIII,  p.  544. 

(3)  T.  II , p.  66,  en  note. 

(4)  Lallemand , Bulle  t.  de  Firussac , t.  XV,  p,  73, 

(5)  De  Benzi,  opér.,  t.  I,  p.  109. 

(6)  Gax.  mid.,  1838,  p.  487. 

(7)  Arch.  gin.  de  mid.,  2«  aér.,  1. 1,  p.  281. 

(8)  Arnal , Journ.  hebdom., \.  VII,  p.  209. 


ne  suffirait-elle  pas,  maintenant  que  le  procédé  de 
M.  Marchai  est  connu,  pour  engager  à lier  plutôt  la 
fin  de  l’artère  poplitée  que  la  fémorale  elle-même, 
dans  le  cas  de  blessures  ou  d’anévrismes  de  la 
jambe?  Du  reste  on  peut  la  pratiquer  avec  beaucoup 
moins  de  crainte  pour  remédier  aux  hémorragies 
qui  surviennent  parfois  après  les  amputations  (8), 
ou  qui  compliquent  les  fractures  de  ia  cuisse.  Des 
malades  opérés  ainsi  par  MM.  Roux  (9),Gerdy  (10), 
Jobert  (11),  Ch.  Bell  (12)  ont  très-bien  guéri.  Toute- 
fois, M.  Roux  (13)  fut  moins  heureux,  en  1830, 
sur  deux  malades  qui  avaient  eu  l’artère  crurale 
ouverte. 

» 

ARTICLE  VII.  — Braxchks  de  l’artère  fémorale. 

Les  blessures  de  la  cuisse  donnent  quelquefois 
lieu  à de  graves  hémorragies , et  même  à des  ané- 
vrismes , quoique  le  tronc  de  l’artère  fémorale  soit 
resté  intact.  Il  y eut  chute , hémorragie  d’un  cancer 
mou , ligature  inefficace  à l’aine , compression  avec 
les  doigts, guérison  chez  unmaladed’Abernethy(14). 

On  trouve  le  fait  suivant  dans  Hevin  (13)  : Plaie  à 
la  partie  moyenne  et  interne  de  la  cuisse  par  coup 
d’épée,  hémorragie,  bouton  de  vitriol,  compres- 
sion, tourniquet , tuméfaction  assez  forte  de  la  par- 
tie inférieure  de  la  cuisse  ainsi  que  de  la  jambe  où 
il  y avait  déjà  des  phlyctènes.  Foubert,  Petit,  Mo- 
rand , Ledran  et  Faget  décident  avec  Hevin  que 
l’amputation  sera  faite.  Artère  fémorale  intacte , 
branche  considérable  blessée  à quatre  ou  cinq  li- 
gnes de  sa  naissance  du  tronc.  C’est  probablement 
le  même  fait  que  M.  Arbey  (16)  dit  avoir  appris  d’un 
professeur  de  Strasbourg.  M.  Champion  m’écrit: 
J’ai  été  appelé  pour  faire  la  ligature  de  la  fémorale 
à l’occasion  d’une  hémorragie  de  la  partie  moyenne 
et  interne  de  la  cuisse,  produite  par  un  coup  de 
fourche  de  fer.  Le  sang  avait  cessé  de  couler  sous 
l’appareil  compressif;  il  s’était  épanché  dans  toute 
la  cuisse;  mais,  comme  l’engorgement  n’augmen- 
tait plus,  je  pris  le  parti  d’attendre , et  le  blessé 
guérie 

Un  jeune  hommo  qui  avait  une  plaie  au-dessus 
et  en  dehors  de  la  rotule  est  mort  d’hémorragies 
répétées  à la  Charité  en  1838.  Le  sang  venait  d’un 
rameau  articulaire.  Un  autre  malade,  qui  portait 
une  blessure  semblable  au-dessus  et  en  dedans  de 
la  rotule,  présenta  peu  de  temps  aprèsdes  accidents 
pareils  ; mais  un  large  débridement  et  la  compres- 
sion arrêtèrent  enfin  l’écoulement  du  sang.  Une 

(9)  Arnal,  Journ.  hebdom.,  t.  VII,  p.  209-210. 

(10)  Arch.  gin.  de  mid.,  1834,  Beaugrand. 

(11)  Journ.  hebdom.,  t.  VII,  p.  210, 

(12)  J.  Bell,  Trait. detpl.,  p.  200. 

(13)  Dubourg,  Journ.  hebd.  universel,  1. 1,  p.  45. 

(14)  Abernelhy,  Milang.  de  chir.,  t.  H,  p.  469. 

(15)  Cour t de  pathol . et  de  thirapeut.,  t.  II,  p,  48. 

(16)  Coup  d’œil surl’amput.,  1813,  p.  7. 
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pointe  de  couteau , portée  perpendiculairement  sur 
le  devant  du  fémur  au-dessus  du  genou , m’a  donné 
deux  fois  des  inquiétudes  pareilles.  On  a d’ailleurs 
cité  (1)  l’exemple  d’un  anévrisme  de  l’artère  mus* 
culaire  superficielle  guéri  par  la  compression  , et 
M.  Mauban  (2),  se  servant  du  même  moyen,  pré* 
tend  en  avoir  guéri  un  de  la  circonflexe  du  genou. 

Si  l’une  des  circonflexes  ou  la  profonde  venait 
à être  divisée  ou  le  siège  d’un  anévrisme , il  ne 
serait  pas,  en  générai,  fort  difficile  d’en  faire  la 
ligature.  Le  point  essentiel  serait  de  reconnaître 
une  pareille  lésion.  En  mettant  le  tronc  de  la  fémo- 
rale à découvert  à sa  sortie  de  l’artère  crurale,  on 
appliquerait  sans  peine  un  fil  sur  la  racine  de  l’ar- 
tère affectée.  M.  Roux  (5)  et  un  autre  chirurgien, 
dont  je  ne  puis  retrouver  l’observation , sont  les 
seuls,  à ma  connaissance,  qui  aient  eu  l’occasion 
d’opérer  ainsi  sur  l’une  des  branches  secondaires, 
sur  les  circonflexes  interne  ou  externe  de  la  cuisse. 
La  gravité  de  la  ligature  du  tronc  de  la  fémorale 
est  trop  grande  à mes  yeux  pour  ne  pas  engager  le 
ohirurgien  à chercher  soigneusement  la  branche 
blessée,  fallût-il  inciser  largement  et  profondé- 
ment, avant  de  s’y  résigner. 

ARTICLE  Vif. — lUAQEB  EXTBRBB. 

§ I.  Anatomie.  Depuis  le  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  où  l’artère  iliaque  primitive  se  bifur- 
que jusqu’à  son  passage  sous  le  ligament  de  Fal- 
lope,  l’iliaque  externe  représente  une  courbe  lé- 
gère, à convexité  externe  et  postérieure.  Appuyé 
contre  les  muscles  psoas  en  dehors , sur  la  veine 
iliaque  en  arrière  et  en  dedans,  elle  est  recouverte 
immédiatement  par  une  expansion  du  fasciailiaca. 
Le  nerf  crural  en  est  séparé  par  le  tendon  du  psoas 
et  par  une  aponévrose  très-forte.  Une  branche  du 
génito-crural  en  longe  quelquefois  la  face  interne 
et  antérieure,  que  croise  l’uretère,  et  cher,  la  femme 
les  vaisseaux  ovariques.  Le  péritoine,  qui  cache  en 
même  temps  ces  divers  objets,  ne  lui  adhère  qu’as- 
sez  faiblement  au  moyen  d’une  couche  graisseuse 
fort  lâche , l’abandonne  même  tout  à fait  en  avant 
pour  se  réfléchir  sur  la  face  postérieure  des  parois 
abdominales. 

A son  entrée  dans  le  canal  crural,  l’artère  iliaque 
sc  relève  insensiblement,  devient  beaucoup  plus 
superficielle  et  contracte  quelques  nouveaux  rap- 
ports Là,  c’est  le  corps  dos  pubis  et  l’origine  du 
muscle  pectiné  qui  la  supportent;  le  conduit  défé- 
rent la  croise  en  s’enfonçant  dans  le  bassin  ; le  cor- 
don testiculaire  en  fait  autant  en  traversant  le  canal 
inguinal.  La  veine  épigastrique  est  obligée  de  la 
croiser  aussi  pour  aller  s’ouvrir  dans  la  veine  ilia- 
que qui  lui  reste  accolée  comme  à la  cuisse  ; le 

(1)  Séance  publique  de  l'Académie  de  chirurgie,  1748. 

(2)  Bullet . de  la  Soc,  mid,  d'êntul,,  I.  VI,  p.  238. 

(3,  Médec.  opérât.,  1. 1,  p.  283. 


feuillet  fibreux  qui  la  bride  contre  le  psoas  et  l’ilia- 
que s’est  aminci  sensiblement  ; l’artère  iliaque  anté- 
rieure et  l’épigastrique,  les  seules  qu’elle  fournisse, 
s’en  séparent,  l’une  un  peu  en  dehors,  l’autre  un 
peu  en  dedans , ordinairement  au  niveau  de  la  crête 
iléo-pcctinée,  parfois  plus  haut  et  parfois  plus  bas 
de  quatre  à six  ou  huit  lignes.  Les  ganglions  lym- 
phatiques qui  l’entourent  jusque  sous  l’arcade  cru- 
rale , et  qui  peuvent  en  sc  gonflant  la  comprimer, 
ont  quelquefois  fait  naître  l’idée  de  maladies  qui 
n’existaient  pas.  Le  cæcum  à droite , l’S  iliaque  du 
colon  à gauche , sont  les  seuls  viscères  qui  la  tien- 
nent écartée  des  parois  du  ventre.  Rien  n’est  plus 
facilechezlessujets maigres, quand  tousles  muscles 
sont  dans  le  relâchement,  que  d’établir  sur  elle  une 
compression  médiate  capable  de  la  fermer  ainsi 
que  l’a  fait  observer  Bogros  (4),  et  que  je  l’ai  ensei- 
gné plus  haut. 

Ses  anomalies  ne  portent  guère  que  sur  sa  lon- 
gueur, son  volume,  sa  courbure  et  le  point  d’ori- 
gine de  ses  brauches  principales.  Il  peut  arriver 
cependant  qu’elle  soit  formée  de  deux  troncs  placés 
à côté  l’un  de  l’autre,  et  qui  passent  ensemble  sur 
l’arcade  crurale,  comme  l’a  vu  M.  James  chez  le 
sujet  auquel  il  avait  lié  l’artère  iliaque  à la  méthode 
de  Ürasdor. 

§ II.  Indications.  L’artère  iliaque  externe  n’est 
guère  le  siège  que  d’anévrismes  spontanés.  Si  un 
agent  extérieur  venait  à l’ouvrir  en  effet , l’hémor- 
ragie ne  manquerait  pas  de  faire  périr  le  malade 
avant  qu’il  fût  possible  de  lui  porter  le  moindre  se- 
cours. Cependant  M.  Larrey  dit  y avoir  observé  un 
anévrisme  variqueux  ; et  j’ai  été  assez  heureux , 
grâce  à la  présence  d’esprit  de  MM.  Layraud  et  Du- 
rand , pour  guérir  au  moyen  de  la  ligature  un  gar- 
çon qui  venait  de  se  l’ouvrir  par  accident.  M.  Car- 
ron  du  Villards  raconte  que  M.  Darbaud  (5)  eut  le 
même  bonheur  chez  un  charpentier  qui  avait  eu  le 
pli  de  l’aine  largement  déchiré  par  un  clou.  D’ail- 
leurs ce  n’est  déjà  plus  une  artère  externe,  et, 
comme  elle  n’a  pas  plus  de  quatre  à cinq  pouces  de 
longueur,  les  anévrismes  de  cause  interne  eux- 
mêmes  ne  doivent  pas  y être  très-communs.  Le  fait 
du  jeune  homme  que  je  mentionnais  tout  à l’heure 
est  probablement  le  seul  de  son  espèce,  ainsi  qu’il 
sera  dit  plus  loin. 

Si  la  crainte  de  la  gangrène  après  l’oblitération 
d’un  gros  tronc  artériel  a pu  retenir  pendant  tant 
de  siècles  en  présence  des  anévrismes  de  la  cuisse 
ou  de  la  région  poplitée,  à plus  forte  raison  a-l-on 
dû  rejeter  jusqu’à  la  pensée  de  porter  un  lien  sur 
l’une  des  premières  divisions  de  l’aorte.  Les  faits 
passaient  inaperçus  ; la  science  ne  pouvait  en  pro- 
fiter. Dans  l’observation  de  Guattani  la  compression 
fut  établi  au-dessus  de  l’artère  profonde,  et  la  cir- 

(4)  T hit*  n°  153.  Pari»,  1823. 

(5)  Sanson,  Thite.  de  concourt,  p.  339. 


I 


ARTÈRE  ILIAQUE  EXTERNE. 


culation  se  maintint  dans  le  membre.  Baillie  avait 
trouvé  la  fémorale  oblitérée  jusque  dans  le  bassin 
sur  le  cadavre  d’un  homme  dont  l’extrémité  pel- 
vienne n’était  nullement  altérée.  Gualtani  a recueilli 
un  fait  semblable  en  1767,  sur  un  sujet  qu’il  avait 
traité  d’un  anévrisme  inguinal  par  compression.  Sur 
le  cadavre  d’un  malade  opéré  par  Gavina  en  1775, 
l’artère  iliaque  elle-même  était  complètement  im- 
perméable. 11  en  est  de  môme  du  cas  rapporté  par 
Clarke  et  de  plusieurs  autres  (1).  Toutes  ces  preu- 
ves , les  injections  tentées  par  Guattani , celles  mô- 
mes de  Scarpa,  qui  font  voir  avec  quelle  facilité  les 
liquides  poussés  par  l’aorte  passent  dans  les  artères 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  quoiqu’au  préalable  on 
ail  lié  solidement  l’iliaque  externe,  ne  suffisaient 
pas  ut  seraient  probablement  restées  longtemps 
encore  saus  application , malgré  la  proposition  de 
Sue,  qui,  au  dire  de  H.  Paillard  (2),  avait  déjà  con- 
seillé la  ligature  de  l’artère  iliaque  dans  le  dernier 
siècle,  si  la  nécessité  n’était  venue  forcer  Abernethy 
de  les  appeler  pour  la  première  fois  à son  secours, 
en  1796.  Un  individu,  qui  avait  déjà  subi  l’opéra- 
tion par  la  méthode  d’Anel  pour  un  anévrisme  du 
tronc  poplité,  vint  à l’hôpilai  Saint-Barthélemy  por- 
tant un  anévrisme  inguinal  du  côté  opposé.  Aber- 
nethy (3)  lit  la  ligature  au-dessous  de  l’arcade 
crurale;  une  hémorragie  qui  survint  le  quinzième 
jour  ne  lui  laissa  d’autre  ressource  que  de  péné- 
trer jusque  dans  le  ventre  , et  de  faire  sur  l’artère 
iliaque  ce  qu’il  avait  d’abord  fait  sur  la  fémorale. 
Le  malade  mourut  quelque  temps  après  d’une  se- 
conde hémorragie.  Une  deuxième  opération  ne  fut 
pas  plus  heureuse,  mais  la  troisième , pratiquée 
en  1806,  eut  un  succès  complet.  A partir  de  cette 
époque  il  n’a  plus  été  permis  de  révoquer  en  doute 
la  possibilité  de  lier  l’iliaque  externe  sans  causer 
la  mortification  du  membre.  Maintenant  c’est  une 
des  opération  usuelles  de  la  chirurgie. 

M.  Freer  en  1806,  M.  Tolimson  en  1807  , imitè- 
rent Abernethy  et  réussirent  comme  lui.  Ce  dernier 
chirurgien  obtint  un  second  succès  en  1809.  De 
sept  malades  qu’avait  opérés  M.  A.  Cooper,en  1814, 
quatre  sont  guéris;  un  est  mort  au  bout  de  trois 
mois  d’un  anévrisme  de  l’aorte  ; un  autre  de  la 
gangrène  du  membre,  et  le  troisième  d’hémorragie. 

(I)  Voy.  Caza  Mayor,  Thète  cil.,  1825. 

(8)  Rev.  mid.,  1829,  t.  I,  p.  18. 

(5)  Journal  de  CorvUart , t.  XXXI,  p.  403. 

(4)  V.  Mott,  Biograph.  mém.,  1836. 

(5)  Bullel.  de  la  Fac.,  t.  IV,  p.  173. 

(6)  Trane.  mid.,  1828,  p.  328. 

(7)  Rev.  mid.,  1820,  t.  U. 

(8)  Bulle/,  de  la  Fac.,  t.  V,  p.  584. 

(9)  Trant.  mid.-chxr.,  t.  VU,  p.  136. 

(10)  Bulle/,  de  la  Faculté,  t.  VI,  p.  319.—  Leçons, 
t.  IV,  p.  524. 

(II)  Joum.  gin.  de  mid.  et  de  chir.,  1818, 1. 1,  p.  96. 

(12)  Anderson,  Surg,  anat.,  p.  148. 

(13)  Molt,  BiograpA.  mid.,  p.  18. 
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Delaporte , est  le  premier  en  France  qui , en  1810, 
ait  osé  marcher  sur  les  traces  du  chirurgien  an- 
glais ; son  malade  succomba  le  douzième  jour  à 
une  lièvre  putride.  Goodlad  et  Dorsey  (A)  réussirent 
chacun  une  fois  en  1811.  En  1812,  M.  Bouchet  (5) 
guérit  aussi  un  prisonnier  espagnol , qui  mourut 
un  an  après  d'un  anévrisme  du  côté  opposé.  En  1812 
encore , un  sujet  traité  par  Albers  fut  emporté  le 
vingtième  jour  par  le  tétanos.  Un  vieillard  de 
soixante-quinze  ans  s’éteignit  le  troisième  jour 
entre  les  mains  de  M.  Ramsdcn.  Mais  en  1813, 
deux  nouveaux  succès  furent  obtenus  par  M.  Bro- 
die  (6)  et  par  Norman  (7).  M.  Lawrence  réussit  à 
son  tour  en  1 81 4 ; il  en  fut  de  môme  de  Moulaud  (8), 
en  1813.  La  gangrène  au  contraire  vint  ravir,  le 
quatrième  jour,  un  pareil  triomphe  à M.  Collier  (9). 

M.  Smith-Soden  etDupuytrcn  (10)  furent  moins  mal- 
heureux, et  sauvèrent  chacun  un  malade  en  1813. 

M.  Cole(ll)  en  1817,  M.  Albert  en  1818,  MM.  Wil- 
mot,  Kirby  (12),  Newbygin , Post  (13),  se  sont  mis 
peu  à peu  sur  la  môme  ligne.  Le  malade  de  M.  Sai 
mon  (14)  est  mort  le  16“  jour.  M.  Wright  (15), 

M.  Richeraud  (16),  Yacca  (17),  M.  Killian  (18), 

M.  Whitc  (19),  M.  Dacrux  (20),  M.  Clôt  (21)  et  plu- 
sieurs autres  peuvent  être  ajoutés  maintenant  à 
tous  ces  noms.  Delpech  (22)  n’eut  pas  le  môme  avan- 
tage ; son  malade  succomba  au  bout  de  quelques 
jours.  M.  Tait  a lié  successivement,  le  8 mai  1825 
et  le  16  avril  1826,  les  deux  artères  iliaques  d’un 
môme  malade  avec  un  plein  succès,  quoique  d'un 
côté  le  péritoine  ait  été  ouvert.  M.  Arendt  (23),  qui 
n’a  laissé  que  huit  jours  d’intervalle  entre  deux 
opérations  semblables  chez  le  môme  sujet,  n’a 
pas  été  moins  heureux. 

Je  l’ai  pratiquée,  de  mon  côté,  le  6 octobre  1831  : 
les  ligatures  sont  tombées  le  11e  et  le  35*  jour,  et 
le  malade  s’est  complètement  rétabli.  Ce  fait  est 
inôme  plus  remarquable  qu’aucun  autre,  sous  plus 
d’un  rapport.  Le  malade,  âgé  de  dix-sept  ans, 
grand , fort,  nettoyant  une  table  dans  un  lieu  som- 
bre, se  lança,  par  mégarde,  un  couteau  de  char- 
cutier dans  l’aine,  et  s’ouvrit  l’iliaque  externe  en 
travers,  à trois  lignes  au-dessus  de  l’épigastrique; 
le  sang  jaillit  à Dots.  MM.  Layraud  et  Durand  (24), 
qui  arrivèrent  presque  sur-le-champ,  comprimèrent 

(14)  Bulle/,  de  Firustac,  t.  I,  p.  87. 

(15)  Jbid.,  t.  XVIII,  p.  83.  — Journal  des  progrès, 
t.  X,  p.  247. 

(16)  Pegat,  Thèse  no  66.  Pari»,  1837. 

(17)  Bulle/,  de  Férussac,  t.  I,  p.  87. 

(18)  Jbid.,  i.  I,  p.  450. 

(19)  Gutbrie,  Opéra  citât. , p.  16. 

(20)  Joum.  hebdom.,  t.  III,  p.  451. 

(21)  Trans.  mid.-chir.,  t.  XIII,  p.  218. 

(22)  Chirurg.  din.,  1. 1. 

(23)  Bulle/,  de  Firussac ,t.  VIII,  p.  80. 

(24)  Joum.  hebd.  univ.,  t.  VI  , p.  348.  — Transac. 
mid.,  t.  IX,  p.  17. 
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l’artère  à deux  pouces  au-dessus  de  la  blessure , et 
suspendirent  ainsi  l’hémorragie  pendant  qu’on  vint 
me  chercher.  Assisté  de  ces  deux  confrères  ainsi 
que  de  M.  Du  vivier,  je  me  hâtai  de  découvrir  le 
vaisseau  et  de  le  lier  pendant  qu’ils  comprimaient 
l’aorte.  Aucun  symptôme  inquiétant  ne  s’est  mani- 
festé du  côté  du  membre.  L’émission  des  urines, 
difficile  le  second  jour,  a repris  son  cours  sans 
inconvénient;  des  symptômes  phlegmatiques  vers 
le  flanc  nous  ont  donné  quelques  craintes  pendant 
une  semaine;  un  premier  Ul,  placé  très-haut  avec 
une  aiguille  courbe , pour  permettre  de  chercher 
avec  liberté  le  siège  de  la  blessure,  ne  s’est  détaché 
que  le  trente -cinquième  jour;  mais  enfin  la  plaie 
s’est  modifiée,  et  le  jeune  homme  est  actuellement 
rétabli  Je  l’ai  revu  plusieurs  fois,  et  je  sais  qu’il 
jouit  d’une  excellente  santé.  Un  pareil  résultat  dé- 
montre jusqu’à  quel  point  il  importe  de  savoir  com- 
primer les  artères  iliaques  ou  l’aorte , à travers  les 
parois  du  ventre,  et  prouve  : 1°  que  sans  dilatation 
préalable  des  collatérales,  déterminées,  soit  par  la 
compression,  comme  on  l’a  proposé,  soit  par  la 
présence  d’un  anévrisme,  on  peut  lier  avec  succès 
le  tronc  ilio-crnral  ; 2°  que  la  section  complète  et 
subite  de  ce  tronc  n’est  pas  absolument  mortelle. 

En  ajoutant  à ces  faits  ceux  qui  appartiennent  à 
MM.  J.  Smith  (1),  Guthrie  (2),  Saiuclair  (3),  B.  Coo- 
per  (4),  V.  Mou  (3),  Gibbs  (0),  Liston  (7),  Bujalski  (8), 
.Salomon  (9),  Lisfranc  (10),  Nichet  (1 1),  Morgan  (12), 
Ballingall  (13),  Renzi  (11),  Mirault  (15),  Béclard(10), 
Baroni  (17),Ruan  (18),  Warren(19),  Macfarlan (20), 
Anderson  (21),  Hobbart  (22),  et  quelques  autres 
que  j’ai  pu  analyser,  on  en  trouve  déjà  près  de 
cent;  or  sur  soixante-onze  dont  j’ai  noté  le  résul- 
tat, je  vois  que  dix  huit  malades  sont  morts,  et 
que  cinquante-trois  sont  guéris,  c’est-à-dire  un 
sur  quatre.  Une  statistique  semblable  est  trop  incom- 
plète, je  le  sais,  pour  justifier  des  conclusions  ri- 
goureuses, mais  elle  montre  assez  que,  sans  être 
le  plus  souvent  mortelle,  la  ligature  de  l’artère  ilia- 
que externe  est  au  moins  une  opération  fort  dange- 
reuse. 

§ III.  Traitement.  Malgré  les  deux  exemples  de 
guérison  par  les  réfrigérants , les  moxas  , les  affai- 


(1)  Mclang.  de  chir.  itrang. 

(2)  Jnjur.  ofarter.,  1830. 

(3)  The  Lancet,  Augsb. , 1833.  — GazettemM.de 
Parie,  1833,  p.  634.  — Med.  chir.  rev.,  1833,  p.  57. 

(4)  Trane.  mêd. , janv.  1832.  Arch.  génir.,  t.  XXX, 
p.  116. 

(5)  Gaz.  mid.  de  Parie,  1837,  p.  650. 

(6)  Lond.  med.joum.,  1827,  p.  97. 

(7)  Edinb.,  Med.  and  eurg.  journal,  vol.  XVI,  p.  72. 

(8)  Ballet,  de  Firueeac , et  ligat.  dee  princip,  art. 

(9)  Ballet,  de  Firueeac,  t.  XVI,  p.  449. 

(10)  Archiv.gèn.  de  mid.,  2*  série,  t.  II,  p.  514, 

(11)  Gaz.  mid.  de  Parie,  1833,  p.  650. 

(12)  The  Lancet,  1828,  vol.  I , p.  412. 


blissants,  qu’a  fait  connaître  M.  Larrey,  et  celui  que 
M.  Keynaud  (23)  a cité  depuis  ; la  ligature  doit  être 
préférée  actuellement , chez  les  malades  qui  con- 
sentent à s’y  soumettre , pour  tous  les  anévrismes 
inguinaux  et  iliaques  qui  en  permettent  l’applica- 
tion. Seulement , on  ne  doit  pas  oublier  qu’en  la 
portant  au  delà  de  trois  pouces  dans  le  bassin , le 
voisinage  de  l’artère  hypogastrique  peut  la  rendre 
extrêmement  redoutable. 

A.  Méthode  Brasdor.  Aussi , à moins  d’aller  jus- 
qu’à l’iliaque  primitive,  quand  la  tumeur  occupe 
la  fosse  iliaque,  et  qu’il  ne  reste  pas  assez  de  place 
dans  l’aine  pour  lier  la  fémorale  au-dessus  de  la 
profonde , serait-il  permis  de  tenter  de  nouveau  la 
méthode  do  Brasdor.  Le  malade  de  M.  A.  Coopcr  n’a 
succombé  que  deux  mois  après  l’opération  : les 
battements  avaient  cessé  dans  la  tumeur  qui  était 
énorme , et  on  ne  sait  pas  précisément  ce  qui  a 
causé  la  mort.  Celui  de  M.  James , qui  n’a  pas  été 
plus  heureux , avait  l’artère  iliaque  divisée  en  deux 
troncs  presque  égaux.  Toutefois  la  tentative  infruc- 
tueuse de  M.  White,  quoique  la  fémorale  fût  obli- 
térée au-dessous  du  sac , les  battements  qui  ont 
continué  de  se  laisser  apercevoir  au  fond  de  la  plaie 
du  jeune  sujet  dont  je  viens  de  relater  l’histoire , 
et  les  faits  indiqués  par  M.  Guthrie  (24) , ne  per- 
mettent pas  d’accorder  une  bien  grande  confiance  à 
cette  méthode.  Pour  la  tenter  avec  quelque  chance 
de  succès,  il  faudrait  pouvoir  placer  le  fil  entre  la 
tumeur  et  l’origine  des  artères  épigastrique  et  cir- 
conflexe de  l’ilium , ou  bien  que  ces  branches , re- 
foulées par  l’anévrisme,  fussent  remplies  de  cail- 
lots , et  devenues  imperméables  par  suite  du  travai 
pathologique  signalé  dans  le  Mémoire  de  M.  H.  Be- 
rard  (25). 

B.  Méthode  d'Anel.  Des  procédés  assez  nombreux 
ont  été  suivis  pour  arriver  à l’artère  iliaque  externe. 

I.  Procédé  d’Abemethy.  La  première  fois , Aber- 
nethy  fit  une  incision  d’environ  trois  pouces,  dans 
la  direction  du  vaisseau , au-dessus  du  ligament  de 
Poupart.  C’est  ce  procédé  que  M.  Bégin  (20)  con- 
seille de  nouveau.  Sur  son  second  malade,  Abcr- 
nethy,  craignant  de  blesser  l’artère  épigastrique, 
a placé  l’incision  un  peu  plus  en  dehors  de  l’anneau 

(13)  The  Lancet,  1828,  vol.  I.p.  618. 

(14)  Velpeau , trad.  ilal.,  p.  147, 

(15)  Acad,  royal,  de  mid.,  1836. 

(16)  Clin,  chir.,  1822. 

(17)  Gaz.  mid.  de  Parie,  1836,  p.  200. 

(18)  Ibid.,  p.  742. 

(19)  Communication  privée,  1837. 

(20)  Gaz.  mid.  de  Parie,  1837,  p.  285. 

(21)  Surg,  anal.,  p.  145. 

(22)  Ed.  med.  and.  eurg,,  vol.  CXXXVI , p.  84. 

(23)  Gaz.  mid.,  Pari»,  1837,  p.  565. 

(24)  Oper.  citât.,  p.  90. 

(25)  Arch. gin.  de  mid.,  t.  XXIII,  p.  363. 

(26)  Dict.  de  mid.  et  deehir.prat.,  art.  Anivrieme. 
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inguinal,  et  lui  a donné  une  direction  légèrement 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors , afin 
d’éviter  aussi  plus  facilement  le  péritoine. 

II.  Procédé  d’A.  Cooper.  M.  A.  Cooper  fait  une 
incision  en  demi -lune,  dans  le  sens  des  fibres  de 
l’aponévrose  du  grand  oblique,  c’est-à-dire  à con- 
vexité inférieure,  et  qui  prend  son  origine  à quel- 
que distance  de  l’épine  antéro-supéricurede  l’ilium, 
pour  se  terminer  près  de  l’anneau  inguinal  ; en  sou- 
levant le  lambeau  semi-lunaire  qui  en  résulte , on 
aperçoit  le  cordon  spermatique,  l'ouverture  du 
fateia  Iransversalis , l’artère  épigastrique;  et,  en 
passant  le  doigt  au-dessous  du  cordon  par  cette 
dernière  ouverture,  dit  l’auteur,  on  parvient  faci- 
lement aux  vaisseaux  iliaques. 

III.  Procédé  de  Norman.  M.  Norman  s’est  con- 
tenté d’inciser  dans  le  sens  du  ligament  de  Fallope, 
en  suivant,  pour  le  reste,  les  principes  établis  par 
M.  A.  Cooper.  H.  Roux  veut  que  l’incision  commence 
un  peu  au-dessus  et  à un  demi-pouce  seulement  de 
l’épine  iliaque,  puis  qu’elle  finisse  sur  le  milieu 
de  l’arcade  crurale. 

IV.  Procédé  de  Bogros.  Bogros  a cru  modifier 
avantageusement  le  procédé  de  sir  A.  Cooper  ou  de 
Norman , en  conseillant  de  faire  tomber  le  milieu 
de  son  incision  sur  le  point  du  ligament  de  Pou- 
part qui  correspond  à l’artère , de  gagner  ensuite 
l’ouverture  du  fateia  Iransversalis,  afin  de  trouver 
avec  certitude  l’artère  épisgatrique  qui  doit  servir 
de  guide  pour  découvrir  le  tronc  qu’on  veut  lier. 
M.  Mirault  (1),  qui  a fait  le  premier  une  applica- 
tion heureuse  de  ce  procédé  à l’homme  malade , le 
trouve  tout  à la  fois  sûr  et  très-facile. 

V.  Procédé  adopté  par  l’auteur.  Voici  celui  qui 
m’a  paru  le  plus  simple,  le  plus  avantageux , et  que 
je  suivis  chez  le  jeune  homme  dont  j’ai  parlé  pré- 
cédemment. 

a.  Premier  temps.  On  fait  coucher  le  malade  sur 
le  dos,  le  membre  modérément  étendu.  Des  aides 
le  fixent  dans  celte  position  ; d’autres  se  tiennent 
prêts  à servir  le  chirurgien , qui , placé  du  côté  de 
l’anévrisme,  fait  une  incision  légèrement  courbe, 
longue  de  trois  pouces , parallèle  au  ligament  de 
Fallope,  un  peu  au-dessus  de  cette  bandelette,  in- 
cision dont  la  partie  moyenne  passe  au  niveau  de 
l’artère.  Un  premier  coup  de  bistouri  traverse  la 
peau  et  le  fateia  sous-cutané  ; si  les  branches  de 
l’artère  tégumentaire  donnent  assez  de  sang  pour 
gêner,  on  en  fait  la  ligature  ou  la  torsion  , avant 
d’aller  plus  loin.  L’aponévrose  de  l’oblique  externe 
vient  en  second  lieu  ; pour  plus  de  sûreté , il  est 
bon , quoique  non  indispensable , de  passer  au-des- 
sous d’elle  une  sonde  cannelée , avant  de  l’inciser. 
Les  fibres  du  muscle  petit  oblique  se  présentent  à 
leur  tour  ; quand  on  a la  main  exercée , on  peut  les 
diviser  sans  crainte  avec  l’instrument  tranchant; 
autrement,  on  en  détache  l’extrémité  inférieure 

(1)  tiim.  de  VAcad.  royal  de  mid„  t.  VIT. 
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avec  la  pointe  d’une  sonde,  en  les  repoussant  en 
arrière  et  en  haut  avec  une  certaine  force , pendant 
que  l’indicateur  gauche  fixe  et  retient  le  bord  in- 
férieur de  la  plaie;  on*déchire  de  la  même  manière 
le  fateia  Iransversalis,  jusqu’au  cordon  sémini- 
fère , qu’on  éloigne  dans  le  même  sens  que  les  fibres 
charnues. 

b.  Deuxième  temps.  A partir  de  là , pour  ména- 
ger le  péritoine , surtout  quand  on  a l’intention  de 
porter  la  ligature  sur  un  point  très-élevé  de  la  fosse 
iliaque , on  se  sert  du  doigt  à la  place  de  la  sonde; 
dans  les  autres  cas , celle-ci  a l’avantage  de  mieux 
isoler  et  de  décoller  moins  largement  les  tissus. 
Après  cela , si  l’œil  ne  distingue  pas  les  objets , l’in- 
dicateur, enfoncé  dans  la  plaie , dont  on  fait  tenir 
les  lèvres  écartées , sent  facilement  l’artère,  sur  le 
bord  interne  du  psoas  et  le  côté  du  détroit  supé- 
rieur. En  l’embrassant  pour  la  soulever  avec  deux 
doigts,  comme  le  recommande  Scarpa,et  comme 
l’ont  exécuté  beaucoup  de  praticiens,  on  opère  des 
déchirures  inutiles,  et  quelquefois  dangereuses; 
il  est  infiniment  mieux  de  rompre  la  gaine  qu’elle 
reçoit  du  fascia  iliaca  avec  la  sonde , puis  de  por- 
ter le  bec  de  cet  instrument  sur  son  côté  interne , 
et  de  la  détacher  de  la  veine  par  des  mouvements 
bien  ménagés  de  va-et-vient.  Après  ce  décolle- 
ment , auquel  il  importe  de  ne  donner  que  le  moins 
d’étendue  possible,  mais  qui  comprend  toute  la 
circonférence  de  l’artère , qu’on  doit  séparer  très- 
exactement  de  la  veine  iliaque  et  du  rameau  ner- 
veux qui  rampe  à leur  surface , on  a recours , pour 
passer  la  ligature,  soit  au  stylet  aiguille,  conduit 
sur  la  sonde,  soit  à l’aiguille  de  Dcscbamps,  ou  à 
tout  autre  instrument  convenable. 

c.  Troisième  temps.  En  général , cette  ligature , 
doit  être  portée  plutôt  un  peu  plus  que  moins  haut  ; 
il  est  de  règle  au  moins  de  l’appliquer  au-dessous 
de  l’artère  épigastrique,  et  c’est,  dit-on,  pour 
l’avoir  placée  au-dessous  sans  le  vouloir  que  Bé- 
clard  perdit  un  de  ses  malades.  C’est  même  à cause 
de  cet  inconvénient , et  pour  l’éviter  plus  sûre- 
ment, que  Bogros  veut  qu’on  cherche  l’artère  épi- 
gastrique avant  de  s’occuper  de  l’iliaque.  Mais  en 
se  conduisant  comme  je  viens  de  l’indiquer,  quand 
on  a mis  celle-ci  à découvert,  il  est  toujours  facile 
de  trouver  l’autre  et  de  la  laisser  au-dessous  du 
fil.  Pour  prévenir,  soit  l’hémorragie,  soit  le  rap- 
port du  sang  et  la  persistance  des  pulsations  dans 
la  tumeur,  que  peut  amener  l’artère  sus-pubienne, 
quelques  personnes  ont  pensé  que , blessée  ou  non , 
il  fallait  en  faire  la  ligature  en  même  temps  que 
celle  de  l’iliaque.  Quoique  ce  conseil  puisse,  à la 
rigueur,  être  suivi  sans  trop  d’inconvénients , ce 
qui  s’est  passé  dans  la  pratique  jusqu’à  présent 
prouve  .qu’on  peut  très-bien  le  négliger. 

Pendant  le  cours  de  l’opération  et  surtout  à la 
fin,  il  est  de  la  plus  haute  importance  que  les  mus- 
cles abdominaux  restent  dans  le  relâchement,  que 
le  malade  ne  fasse  aucun  effort , ne  se  livre  à au- 
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cun  mouvement.  Sans  cela  les  intestins  ne  manque- 
raient pas  de  se  présenter  à la  plaie  ; la  blessure 
du  péritoine  serait  presque  Inévitable,  et  quoique 
cette  lésion,  ainsi  que  le  démontrent  les  deux 
observations  de  Post  et  M.  Tait , soit  moins  redou- 
table qu’on  ne  le  croit  généralement , il  n’en  faut 
pas  moins  tout  faire  pour  la  prévenir. 

VF.  Appréciation.  L’incision  verticale  ou  paral- 
lèle à l’artère,  les  incisions  obliques  d’Abernethy 
et  de  M.  Roux  n’offrent  qu’un  avantage,  celui  de 
permettre  de  pénétrer  avec  moins  de  difficulté  aussi 
haut  qu’on  le  désire  ; avantage  déjà  compensé  par 
les  risques  plus  grands  de  blesser  le  péritoine. 
L’angle  inférieur  ou  Interne  de  la  plaie  est  le  seul 
point  qu’on  puisse  écarter  pour  arriver  au  vais- 
seau ; c’est  même  en  pure  perte  qu’on  donnerait 
une  grande  étendue  à la  division  des  parois  du 
ventre. 

Dans  le  procédé  de  M.  A.  Cooper,  modifié  par 
Norman  et  par  Bogros , ou  tel  que  je  viens  de  l’ex- 
poser, l’incision  croisant  le  vaisseau  presque  à 
angle  droit,  il  est  impossible  de  le  manquer.  On 
objecte , à la  vérité  , qu’elle  ne  permet  pas  de  s’é- 
lever assez  dans  le  bassin , qu’elle  expose  plus  que 
toute  autre  à blesser  l’artère  épigastrique.  Mais, 
d’une  part,  on  peut,  à son  aide,  aller  jusqu'à  trois 
pouces  de  profondeur;  or,  si  l’anévrisme  remonte 
davantage , c’est  à l’iliaque  primitive  qu’il  faut  s’a- 
dresser, et  non  plus  à l’iliaque  externe  ; d’un  autre 
côté , les  tissus  étant  divisés  couche  par  couche , et 
déchirés  plutôt  que  coupés , dès  qu’on  arrive  à 
l’aponévrose  profonde , je  ne  vois  pas  trop  com- 
ment on  blesserait  l’épigastrique  qui  est  derrière. 
Au  demeurant , l’expérience  a prouvé  que  de  toutes 
ces  manières  on  peut  réussir,  et  je  n’ignore  point 
qu’il  s’agit  ici  d’une  affaire  de  choix  bien  plus  que  de 
nécessité.  Cependant  l’incision  transversale,  tou- 
jours suffisante  quand  la  tumeur  ne  s’étend  pas  au 
delà  du  ligament  crural , peut  bien  ne  plus  conve- 
nir lorsque  le  mal  s’élève  davantage  ; c’est  donc 
au  chirurgien  habile  qu’il  appartient  de  faire  l’ap- 
plication du  procédé  convenable  à chaque  cas  par- 
ticulier. 

VII.  Suite».  Le  sang  est  apporté  dans  le  membre 
après  la  ligature  de  l’artère  iliaque,  comme  après 
la  ligature  de  la  fémorale  au-dessus  delà  profonde, 
par  la  fessière,  l’ischiatique,  la  honteuse,  l’ob- 
turatrice , et , de  plus , par  l’épigastrique  et  la  cir- 
conflexe de  l’ilium , au  moyen  de  leurs  anastomoses 
avec  la  mammaire  interne,  les  lombaires  et  l’iléo- 
lombaire  ; la  proximité  des  voies  urinaires  et  géni- 
tales, du  péritoine  , du  tissu  cellulaire  lâche  de  la 
région  iliaque  ou  lombaire , exige  toute  l’attention 
du  praticien  et  de  prompts  secours , dès  que  les 
moindres  accidents  se  montrent  de  ce  côté  ; acci- 

(1)  Scarpa  , p.  407. 

(2)  S.  Cooper,  DM.  trad.,  p.  14ô. 


dents  qui  n’ont,  du  reste,  rien  de  spécial,  et  se 
traitent  par  les  moyens  généralement  connus. 

ARTICLE  IX.  — - Aartax  iliaque  umaxe. 

§ I.  Anatomie.  En  se  séparant  de  l’iliaque  primi- 
tive, au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque , l’ar- 
tère pelvienne  abandonne  aussitôt  l’iliaque  externe 
pour  descendre  presque  perpendiculairement  dans 
l’excavation  du  bassin.  Sa  face  externe  est  croisée, 
à son  origine , par  la  veine  iliaque , et  côtoyée , 
dans  le  reste  de  son  étendue,  par  la  veine  hypoga- 
strique , qui  la  sépare  du  muscle  psoas  et  de  l’ar- 
ticulation. En  dedans,  elle  n’est  unie  au  péritoine 
que  par  une  couche  cellulo-graisseuse  toujours  fort 
lâche;  quelques  ganglions  lymphatiques  lui  sont 
également  adossés  dans  ce  sens.  L’uretère  passe 
ordinairement  au-dessus  et  un  peu  en  avant;  à 
gauche , le  commencement  du  rectum  la  découvre 
d'une  manière  plus  éloignée , et  ses  rapports  avec 
le  cæcum  à droite  méritent  à peine  d’ètre  rappe- 
lés. On  ne  peut  songer  à l’atteindre  que  depuis  sa 
naissance  jusqu’à  l’origine  de  la  fessière , c’est-à- 
dire  dans  l'étendue  d’un  à deux  pouces,  jusqu’au 
niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique  en  un 
mot  ; l’ilio-lombaire  qu’elle  donne  quelquefois  daus 
ce  trajet , et  qui  alors  se  porte  immédiatement  en 
dehors  et  en  haut,  entre  le  muscle  psoas  et  les  os , 
doit  être  aussi  notée , quoique  l’artère  iliaque  pri- 
mitive ou  l’externe  la  fournissent  peut-être  encore 
plus  fréquemment. 

§ IL  Indications.  Le  tronc  de  l’artère  hypoga- 
strique est  trop  profondément  situé  pour  être  sou- 
vent le  siège  de  lésions  traumatiques,  et  trop 
court  pour  qu’on  s’occupe  des  anévrismes  auxquels 
il  pourrait  donner  lieu.  Sandifort  est  d’ailleurs  le 
seul  qui  en  rapporte  un  exemple.  Ses  branches 
principales  ne  sont  plus  dans  le  même  cas.  En  sor- 
tant du  bassin , elles  sont  encore  assez  volumineu- 
ses pour  que  leurs  blessures  ou  leur  rupture  spon- 
tanée soit  suivie  d’une  hémorragie  dangereuse  ; 
l’artère  fessière  surtout,  qui  se  termine  en  arri- 
vant entre  les  muscles  du  même  nom , et  qui  no 
pourrait  pas,  comme  l’ischiatique ou  la  honteuse, 
être  facilement  saisie  à l’extérieur,  a plusieurs  fols 
causé  la  mort  de  cette  manière.  Theden  en  rap- 
porte un  exemple.  En  débridant  une  plaie  d’arme 
à feu , on  divisa  l’artère  fessière , et  le  malheureux 
soldat  ne  tarda  pas  à succomber.  La  même  chose 
est  arrivée , à la  suite  d’un  anévrisme , chez  le  sujet 
mentionné  par  Jeffreys  (I).  J.  Bell  (2)  fut  plus  heu- 
reux ; il  sauva  son  malade  en  pratiquant  la  ligature 
du  vaisseau  blessé.  M.  Ruyer  (3)  a fait  connaîtra 
depuis  un  résultat  analogue,  et,  dans  le  courant 
de  1817,  M.  Brooke  (4)  a guéri,  du  moins  il  le 

(S)  Bulle  t.  de  Férue  tac,  t.  XXIV,  p.  10».  — Aofjer. 
Rev.  mid.,  1832,  p.  395.  * 

(4)  S.  f.ooper,  DM.  de  chlr.,  p.  147. 
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croit , un  anévrisme  de  la  fesse  par  la  compres- 
sion , la  digitale  et  les  laxatifs.  Mais , on  ne  peut  en 
disconvenir,  la  ligature  de  l’artère  n’en  est  pas 
moins  le  seul  moyen  sur  lequel  on  puisse  compter 
au  moins  dans  la  plupart  des  cas  d’anévrismes  an- 
ciens et  profonds. 

§ III.  Manuel  opératoire.  Cette  opération  a été 
pratiquée  pour  la  première  fois,  en  1812,  par 
M.  Stevens  (1)  sur  une  négresse  qui  portait  à la 
fesse  gauche  un  anévrisme  du  volume  de  la  tète 
d’un  enfant,  et  qui  a complètement  guéri.  La  femme 
est  morte  dix  ans  après  d’une  autre  maladie,  et 
M.  A.  H.  Stevens,  de  New-York  , m’a  dit  avoir  vu 
à Londres  la  pièce  pathologique  constatant  l’exac- 
titude des  assertions  avancées  par  le  chirurgien  de 
Santa-Crux.  Seulement  M.  R.  Owen  (2),  qui  a dis- 
séqué et  conservé  la  pièce,  dit  que  l’anévrisme 
occupait  l’artère  ischiatique , et  non  pas  la  fessière 
comme  on  l’avait  cru.  Le  12  mai  1817,  M.  Atkin- 
son (3),  d’York,  imita  M.  Stevens  sur  un  batelier 
qui  se  trouvait  dans  les  mêmes  conditions  que  la 
négresse  Malla  ; diverses  hémorragies  et  une  sup- 
puration abondante  ont  amené  la  mort  au  bout  de 
vingt  jours.  Depuis  M.  P.  White  (4)  d’Hudson  a été 
plus  heureux  sur  un  tailleur  âgé  de  soixante  ans; 
il  s’écoula  beaucoup  de  pus  pendant  un  mois,  mais 
enfin  le  malado  a fini  par  se  rétablir.  M.  V.  Mott(5), 
qui  attribue  l’observation  à M.  Samuel  White,  dit 
en  outre  que  l’artère  iliaque  interne  avait  déjà  été 
liée  en  Russie  avec  succès;  mais  je  n’ai  pu  me 
procurerjusqu’ici  aucun  renseignement  sur  le  fait. 
En  revanche,  je  suis  heureux  de  pouvoir  ajouter 
que  M.  V.  Mott  (6)  lui-même  a pratiqué  cette  grave 
opération  avec  un  plein  succès,  quoiqu’il  eût  ou- 
vert le  péritoine  en  cherchant  à découvrir  l’artère. 

A.  M.  Stevens  a d’abord  divisé  les  téguments, 
l’aponévrose  et  les  muscles  dans  l'étendue  de  cinq 
pouces,  un  peu  en  dehors  et  dans  la  direction  de 
l’artère  épigastrique.  Après  avoir  décollé  le  péri- 
toine, en  le  repoussant  en  dedans,  depuis  l’épine 
de  l’ilium  jusqu’à  la  division  de  l’artère  iliaque 
primitive,  il  a isolé  le  tronc  hypogastrique  avec 
le  doigt  indicateur;  puis  il  en  a fait  la  ligature  à 
un  demi-pouce  au-dessous  de  son  origine. 

R.  M.  Atkinson  a suivi  la  même  méthode;  mais 
du  sang  coula  en  abondance,  et  il  fut,  dit-il, 
obligé  de  porter  les  doigts  tout  entiers  dans  la 
fosse  iliaque  pour  atteindre  et  lier  l’artère  pel- 
vienne. 

C.  M.  P.  White  a fait  sur  le  côté  de  l’abdomen 
une  incision  en  demi-lune,  longue  de  sept  pouces, 
à convexité  tournée  vers  l’ilium, qui  partait  des  en- 
virons de  l’ombilic, et  se  terminait  près  de  l’anneau 

(1)  Trant.  med.  chir.,  vol.  Y,  ou  Anderson,  Surgical 
anal.,  p.  148. 

(2)  Bulle t.  de  Firussac,  t.  XXVII,  p.  162. 

(3)  Med.  and phyi.  journal,  vol.  XXXVHI,  p.  267. 

(4)  Journal  det  progrès,  t.  IX,  p.  264. 


inguinal.  Après  avoir  ainsi  divisé  toute  l’épaisseur 
des  parois  du  ventre,  lié  quelques  artères,  décollé 
le  péritoine , il  souleva  le  tronc  de  l’hypogastrique 
avec  le  manche  de  son  scalpel  pour  le  lier  à un 
pouce  au-dessous  de  sa  naissance , et  se  servit  en- 
suite de  sutures  et  d’emplâtres  agglutinatifs  pour 
réunir  la  plaie. 

D.  Comme  cette  opération  se  pratique  sur  des 
partie s faines , loin  de  la  maladie , il  est  facile  de  s’y 
exercer  sur  le  cadavre,  et  de  s’assurer  qu’une  inci- 
sion de  cinq  pouces,  comme  l’a  pratiquée  M.  Ste- 
vens, est  sufiisante,  préférable  même  à celle  qu’in- 
dique M.  P.  White , en  ce  qu’elle  permet  d’éviter 
toutes  les  branches  de  l’épigastrique , sans  exposer 
à la  blessure  de  l’iliaque  antérieure. 

D.  Procédé  de  l’auteur.  On  réussirait  tout  aussi 
bien,  je  pense,  en  prolongeant  de  deux  pouces 
l’extrémité  externe  de  l’incision  recommandée  par 
M.  A.  Cooper  pour  la  ligature  de  l’iliaque  externe. 
C’est  le  procédé  que  préfère  M.  Anderson  (7),  afin, 
dit-il,  de  ménager  plus  facilement  le  péritoine , et 
de  prévenir  la  hernie  consécutive,  observée  sur  un 
malade  de  Kirby  (8),  ainsi  que , d’après  M.  Scott  (9) 
qui  l’a  rencontrée  après  son  opération , sur  la  né- 
gresse de  M.  Stevens.  Mais  on  ne  voit  pas  en  quoi 
l’incision  d’Abernethy  mettrait  moins  à l’abri  de  cet 
inconvénient  que  toute  autre. 

De  toute  manière , on  doit  se  garder  de  trop  amin- 
cir, de  trop  dégarnir  le  péritoine  en  le  décollant 
avec  l’indicateur.  Arrivé  sur  le  bord  interne  du 
psoas,  on  se  sert  du  doigt  pour  séparer  l’artère 
des  énormes  veines  qu’elle  cache  en  partie  ; on  in- 
cline sa  racine,  ainsi  que  celle  de  l’iliaque  exteéne 
en  bas  et  vers  le  centre  du  bassin;  puis,  à l’aide 
de  l’aiguille  de  Deschamps,  de  l'aiguille  en  S de 
M.  Caussé , ou  d’une  sonde  flexible  portant  un  œil 
près  de  son  bec,  on  passe  la  ligature.  Les  plus 
grandes  précautions  sont  ici  nécessaires;  les  troncs 
veineux  doivent  être  soigneusement  respectés  ; leurs 
parois  sont  minces,  rien  n’est  plus  facile  que  de  les 
déchirer.  En  déplaçant  l’artère,  on  peut  rompre  l’ilio- 
lombaire,  et  amener  un  épanchement  dangereux. 

E.  Suite  de  l'opération.  La  ligature  dont  il  s’agit, 
si  efl’rayante  au  premier  coupd’œil , est  moins  grave 
en  réalité , quant  à son  influence  sur  la  circulation, 
que  celle  de  l’iliaque  externe  ou  seulement  de  la 
fémorale.  En  effet , elle  laisse  intacts  tous  les  vais- 
seaux propres  du  membre  correspondant,  et  les 
deux  artères  pelviennes  communiquent  entre  elles 
par  des  anastomoses  tellement  larges,  tellement 
nombreuses,  qu’après  l’oblitération  de  l’une,  le 
sang  doit  être  facilement  versé  par  l’autre  dans  les 
viscères  qu’elles  alimentent.  Mais  elle  est  dange- 

(5)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1837,  p.  650. 

(6)  Ibid.,  p.  530-550.  Uo*ack  , dre A.  gin.,  1837. 

(7)  Surgical analom.,  etc.,  1822,  p.  145. 

(8)  Ibid,,  p.  148. 

(9;  Ibid.,  p.  149. 
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reuse  dans  un  antre  sens  ; d’abord  par  les  difficultés 
mômes  de  son  exécution , ensuite  par  des  décolle- 
ments inévitables  au  milieu  d’un  tissu  cellulaire 
abondant,  dont  l’inflammation  et  la  suppuratiou  se 
propagent  facilement  au  loin. 

ARTICLE  X.  — AnTÈRE  fessière. 

Si  l’oblitération  de  l'artère  hypogastrique  a l’a- 
vantage de  remédier  indifféremment  à tous  les  ané- 
vrismes de  la  fesse,  quelle  que  soit  Tarière  blessée, 
son  manuel  est  d’ailleurs  tellement  effrayant,  qu’on 
serait  heureux  de  pouvoir  lui  substituer  la  ligature 
du  vaisseau  malade  lui-môme.  Or  cela  me  parait 
possible,  qu’il  s’agisse  d’un  anévrismo  diffus  ou 
d’un  anévrisme  circonscrit , d’un  anévrisme  trau- 
matique ou  d’un  anévrisme  spontané , toutes  les 
fois  que  le  point  malade  de  l’artère  occupe  la  fesse. 
En  effet,  l’artère  fessière  repose  à nu  sur  le  bord 
antérieur  et  supérieur  de  la  grande  échancrure 
sciatique  en  sortant  du  bassin,  de  manière  que, 
fût-on  obligé  d’ouvrir  la  tumeur  avant  d’arriver  sur 
la  racine  du  vaisseau , l’opération  serait  encore 
mille  fois  préférable  à la  ligature  de  Tarière  iliaque 
interne.  Là  il  serait  aisé  de  la  comprimer,  de  la 
cautériser,  de  la  fermer  avec  le  bout  du  doigt.  Rien 
n’empôcherait  d’y  introduire  d’abord  par  la  blessure 
une  bougie  conique  en  gomme  élastique  pour  arrê- 
ter le  sang  et  la  soulever,  en  attendant  qu’on  pût 
l’entourer  d’une  ligature. 

Plusieurs  chirurgiens  d’ailleurs  se  sont  déjà  con- 
formés à ces  principes,  et  la  ligature  de  l’artère 
fessière  n’est  plus  une  opération  nouvelle.  Muzell  (1) 
parle  d’un  praticien  qui  l’avait  effectuée  avec  succès 
vers  le  milieu  du  dernier  siècle,  à l’occasion  d’une 
blessurede  la  fesse.  Elle  a été  pratiquée  depuis  et 
avec  succès  également  pour  un  anévrisme  faux  con- 
sécutif par  M.  Carmichaël  (2).  Un  malade  opéré  de 
môme  par  M.  Murray  (3)  pour  un  anévrisme  diffus  a 
succombé.  La  môme  ligature  pratiquée  pour  arrêter 
une  hémorragie  de  la  fesse  par  M.  Baroni  (4)  a par- 
faitement réussi  au  contraire. 

Manuel  opératoire.  En  cas  de  blessure  récente , 
le  mieux  serait  de  fendre  et  de  débrider  largement, 
afin  de  tomber  sur  l’ouverture  de  l’artère,  et  de  l’at- 
teindre au  fond  de  la  plaie.  S’il  était  difficile  de  la 
saisir  avec  une  pince,  on  se  mettrait  à Taise  en 
l’embrochant  avec  la  baguette  élastique  dont  j'ai 
parlé.  Ainsi  fermée  et  fixée,  elle  se  laisserait  isoler 
et  lier  sans  embarras.  Quant  à un  procédé  régulier, 
applicable  aux  cas  d’anévrismes  proprement  dits , 
je  n’en  connais  pas  de  plus  précis  ou  de  plus  facile 
que  celui  de  M.  Lizars  ou  de  M.  Robert. 

Les  chirurgiens  qui  ont  décrit  ou  pratiqué  la 
ligature  de  l’artère  fessière  se  sont  bornés,  dit 
M.  Robert,  à prescrire  une  incision  parallèle  aux 

(1)  Rouçemont,  Chirurg.  du  Nord,  p.  577. 

(ï)  Gaz.  mèd.  de  Pari* , 1834,  p.  75. 


fibres  du  muscle  grand  fessier.  Ce  défaut  de  préci- 
sion, joint  à la  position  extrêmement  profonde  du 
vaisseau , rend  l’opération  on  ne  peut  plus  pénible. 
On  arrive  à quelque  chose  de  mieux  en  basant  le 
manuel  opératoire  sur  des  données  d’anatomie  chi- 
rurgicale exactes.  Or  le  point  d’où  l’artère  fessière 
sort  du  bassin,  en  contournant  le  bord  supérieur  du 
trou  sciatique,  est  situé  juste  au  milieu  d’une  ligne 
tirée  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  au  som- 
met du  grand  trochanter. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  le  chirur- 
gien constate  d’abord  la  position  des  deux  saillies 
osseuses  que  je  viens  de  nommer,  ce  qui  est  toujours 
possible,  vu  le  peu  d’épaisseur  des  parties  molles 
qui  les  recouvrent.  H fait  ensuite  dans  le  sens  indi- 
qué une  incision  de  quatre  ou  cinq  pouces,  incision 
qui  est  dès  lors  parallèle  aux  fibres  du  muscle  grand 
fessier.  Partant  de  là , l’opérateur  glisse  immédia- 
tement le  doigt  au  fond  de  la  plaie  pour  reconnaître 
la  position  du  bord  osseux  contre  lequel  il  pourrait 
à la  rigueur  comprimer  l’artère  si  la  violence  de 
l’hémorragie  en  faisait  sentir  le  besoin.  Ecartant 
enfin  les  muscles  pyramidal  et  moyen  fessier,  dont 
les  bords  rapprochés  cachent  l’artère  fessière,  il  ne 
lui  reste  plus  qu’à  isoler  le  vaisseau,  et  à l’entourer 
d’un  fil. 

Si  la  section  transversale  de  quelques  faisceaux 
musculaires  devait  amoindrir  les  difficultés,  on  de- 
vrait s’y  décider  sans  crainte.  L’impossibilité  à peti 
près  absolue  d’obtenir  une  réuuion  immédiate  en 
pareil  cas , et  le  danger  de  voir  le  pus  ou  l’inflam- 
mation fuser  dans  le  bassin , m’engageraient  à rem- 
plir toutes  les  incisions  de  charpie,  à ne  cicatriser 
la  blessure  que  par  seconde  intention. 

ARTICLE  XI.  — Artère  imaqce  pnismvE. 

§ Ier.  Anatomie.  Deux  causes  font  varier  la  lon- 
gueur des  iliaques  communes  : 4°  au  lieu  de  la  cin- 
quième, c’est  assez  souvent  sur  le  corps  de  la  qua- 
trième vertèbre  lombaire  que  se  bifurque  l’aorte  ; 
2°  la  racine  des  iliaques  secondaires  peut  se  trou- 
ver plus  rapprochée  que  de  coutume  de  l’angle  sa- 
cro-vertébral ; 3°  Tune  peut  être  plus  longue  que 
l’autre , et  cela  parce  que  le  tronc  d’où  elles  déri- 
vent ne  se  tient  pas  toujours  sur  la  ligne  médiane. 
Cependant,  à part  quelques  exceptions  assez  rares, 
leur  étendue  ne  varie  guère  que  de  trois  ou  quatre 
lignes  à un  pouce.  Elles  sont  appuyées  sur  le  côté 
de  l’angle  sacro-lombaire,  les  ailerons  du  sacrum 
et  contre  la  face  interne  des  muscles  psoas.  A 
droite,  la  veine  est  en  dehors,  puis  en  arrière;  à 
gauche,  elle  reste  en  dedans  au  contraire,  et  n’y 
arrive  qu’après  avoir  passé  sous  la  racine  du  tronc 
artériel  du  côté  opposé.  Le  péritoine  seul  les  re- 
couvre; de  sorte  que,  chez  les  sujets  maigres,  il  est 

(5)  Gaz.  mèd. de  Pari*,  1834,  p.  75. 

(4)  Ibid.,  1835,  p.  695. 
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encore  plus  facile  de  les  comprimer  que  l’iliaque 
externe,  pourvu  toutefois  qu’on  ait  eu  l’attention 
d’en  éloigner  la  masse  des  intestins  grêles. 

§ II.  Indications.  Bogros  a fait  en  ma  présence 
l’ouverture  d’un  sujet  dont  l’iliaque  primitive  avait 
été  blessée  par  une  balle  de  pistolet,  trente-six  heu- 
res avant  la  mort.  M.  Gibson  rapporte  un  fait  exac- 
tement semblable,  et  chacun  conçoit  que  les  ané- 
vrismes peuvent  se  prolonger  des  deux  iliaques 
secondaires  jusqu’à  l’iliaque  commune,  l’envahir 
même  de  prime  abord. 

Il  fallait  une  hardiesse  peu  commune  pour  entre- 
prendre d’oblitérer  un  tronc  artériel  aussi  volumi- 
neux , aussi  rapproché  de  l'aorte  et  si  profondément 
situé.  A défaut  de  l’iliaque  externe,  le  sang  passe 
dans  le  membre  par  l’iliaque  interne;  à défaut  d’une 
hypogastrique,  les  fluides  sont  fournis  par  l’autre; 
mais  qui  peut  remplacer  l’iliaque  commune  ? com- 
ment priver  de  circulation  sanguine  tout  un  cin- 
quième du  corps  sans  en  produire  la  mort?  Beau- 
coup de  chirurgiens  ont  cru  d’abord  la  chose 
impossible.  Aujourd’hui  ce  n’est  plus  une  question, 
la  pratique  a répondu  par  l’affirmative;  et  si  les 
réfrigérants,  les  affaiblissants,  les  laxatifs,  la  digi- 
tale avaient  échoué , si  l’anévrisme  remontait  assez 
haut  pour  rendre  la  ligature  de  l’iliaque  externe 
incertaine  ou  insuffisante,  pour  repousser  l’emploi 
de  la  méthode  de  Brasdor,  comme  dernière  res- 
source enfin,  la  ligature  de  l’artère  iliaque  primitive 
devrait  être  tentée. 

H.  Gibson  (1)  l’a  faite  inutilement  dans  le  cas 
dont  j’ai  parlé  plus  haut  pour  une  blessure  qui 
devint  promptement  mortelle.  Mais  le  professeur 
V.  Mott  (2) , qui  l’a  essayée  le  premier  d’après  des 
règles  précises , le  13  mars  1827,  pour  un  anévrisme 
considérable , a sauvé  son  malade  ; il  n’est  survenu 
ni  hémorragie  ni  gangrène , et  l’individu  a pu  re- 
prendre ses  occupations  habituelles.  L’année  sui- 
vante M.  Cràmpton  (3)  cherchant  à imiter  l’habile 
praticien  de  New-York,  n’a  pas  ôté  aussi  heureux; 
son  malade  est  mort  d’une  hémorragie  le  quatrième 
jouç.  Au  fond,  l’observation  n’en  est  pas  moins 
extrêmement  importante.  La  circulation,  la  cha- 
leur et  la  sensibilité , un  moment  suspendues , s’é- 
taient complètement  rétablies  dans  le  membre  ; tout 
annonçait  un  nouveau  succès,  quand  la  ligature 
sembla  se  déplacer , quand  les  symptômes  d’une 
hémorragie  interne  vinrent  détruire  de  si  belles 
espérances;  et,  d’après  l’ouverture  du  cadavre, 
tout  porte  à croire  que  le  ruban  de  matière  animale 
empfbyé  par  M.  Cràmpton  (4)  s’était  dissous  ou 
rompu  avant  d’avoir  oblitéré  l’artère.  L’authenti- 
cité de  ces  deux  opérations  est  du  reste  assez  ga- 
rantie par  le  nom  seul  des  auteurs  ; l’un  jouit  d’une 

(1)  Med.  recorder,  vol.  III,  p.  185. 

(3)  Amer,  journal  of  med.  science , novembre  1837. 

(3)  Med.  and  phy  s.  journal , janvier  1831. 

(4)  Arch.  gèn.  de  med.,  t.  XXV,  p.  561. 
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estime , d’une  célébrité  justement  méritées  en  Amé- 
rique et  par  toute  l’Europe;  l’autre  est  à la  tète 
d’un  établissement  public,  d’un  hôpital  en  Angle- 
terre. Bien  plus , c’est  que  plusieurs  tentatives 
nouvelles  ont  fait , depuis  1831 , époque  à laquelle 
j’écrivais  ces  lignes , de  la  ligature  de  l’artère  ilia- 
que commune  une  opération  toute  naturelle , qui 
n’a  plus  rien  d’étrange.  Si  un  cheval  blessé,  que 
M.  Gedding  (5)  y a soumis  est  mort  de  péritonite 
le  sixième  jour , un  malade  que  M.  Lcurct  a vu  à 
l’hôpital  de  l’Académie  chirurgicale  de  Saint-Pé- 
tersbourg, et  dont  l’observation  a été  publiée  par 
l’opérateur , M.  Salomon  (6) , en  est  très-bien  guéri. 
Un  chirurgien  célèbre  de  Londres,  M.  Guthrie,  n’a 
pas  craint  d’y  avoir  recours  de  son  côté.  Malheu- 
reusement les  six  lignes  que  M.  llandcock  (7)  3 
consacrées  à l’exposition  du  fait  ne  suffisent  pas , 
quoiqu’il  dise  avoir  suivi  la  maladie , pour  en  in- 
diquer clairement  le  résultat. 

§ III.  Manuel  opératoire.  Quant  au  procédé  à 
suivre , il  est  exactement  le  môme  pour  l’iliaque 
commune  que  pour  l’iliaque  interne.  M.  Mott  a 
commencé  son  incision  en  dehors  de  l’anneau  in- 
guinal , à un  demi-pouce  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart,  et  l’a  conduite  jusqu’au-dessus  de 
l'épine  supérieure  de  l’ilium,  en  lui  donnant  une 
direction  demi-circulaire  et  une  étendue  d’environ 
huit  pouces.  Celle  de  M.  Cràmpton,  de  forme  demi- 
circulaire  également , dont  la  concavité  regardait 
l’ombilic , longue  d’environ  sept  pouces , s’étendait 
de  la  dernière  côte  à la  partie  antéro-supérieure  de 
la  crête  iliaque.  Tous  les  deux  ont  décollé  le  péri- 
toine avec  lesdoigts , et  rien  ne  prouve  qu’ils  aient 
éprouvé  de  grandes  difficultés  pour  saisir  ou  pour 
lier  le  vaisseau. 

Ici , la  circulation  des  fluides  doit  se  rétablir  par 
les  anastomoses  de  la  mammaire  interne  et  de  l’é- 
pigastrique , des  dernières  lombaires  et  de  l’iliaque 
antérieure , ou  même  de  Pilio-lombaire,  puis  de 
l’artère  et  des  autres  branches  de  l’hypogastrique 
du  côté  sain  avec  celles  du  côté  malade. 

ARTICLE  XII.  — Aorte  abdokixale. 

§ I.  Anatomie.  Placée  sur  le  devant  et  un  peu  à 
gauche  du  corps  des  vertèbres , côtoyée  par  la  veine 
cave  à droite,  enveloppée  par  une  gaine  libro-cel- 
luleuse,  croisée  en  arrière  par  les  veines  lombaires, 
en  avant  par  le  pancréas , le  duodénum , la  veine 
splénique  ou  le  tronc  de  la  veine  ]>orle  et  la  veine 
rénale  gauche , entourée  de  vaisseaux  et  de  gan- 
glions lymphatiques,  ayant  devant  elle  l’estomac, 
le  méso-colon  transverse  et  la  racine  du  mésentère, 
l’aorte  ventrale , depuis  son  passage  à travers  les 

(5)  Journal  des  conn.  mid.-ckir.,  t.  III,  p.  438. 

(6)  Gaz.  mid.  de  Paris , 1837,  p.  598-650. 

(7)  Velpeau,  Anal,  chir.,  trad.  augl.,  p.  339. 
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piliers  du  diaphragme  jusqu'à  sa  bifurcation  au- 
devant  de  l’angle  sacro-vertébral , fonrnil  un  grand 
nombre  de  branches  importantes  à noter.  La  cœ- 
liaque , l’émulgenle , la  grande  mésentérique,  tirent 
leur  origine  de  sa  moitié  supérieure,  c’est-à-dire 
qu’elles  en  naissent  au-dessus  ou  dans  la  portion 
méso-colique  du  mésentère.  Un  grand  intervalle 
les  sépare  par  conséquent  de  la  mésentérique  infé- 
rieure , qui  s’en  détache  à un  pouce  et  demi  ou 
deux  pouces  au-dessus  des  iliaques  communes.  En 
croisant  le  corps  des  vertèbres , les  artères  lom- 
baires s’engagent  dans  de  petites  arcades  Qbreuscs 
extrêmement  solides,  et  représentent  ainsi  comme 
autant  de  racines  fixes  qui  empêchent  de  pouvoir 
déplacer  l’aorte,  soit  dans  un  sens  soit  dans  un 
autre,  au  delà  de  quelques  lignes  sans  les  rompre 
presque  nécessairement. 

De  l’ensemble  de  ces  rapports  il  résulte  qu’en 
rejetant  les  intestins  grêles  à droite,  ou  bien  en 
les  écartant  d’une  manière  quelconque , l’aorte  doit 
être  facile  à comprimer  contre  les  vertèbres , entre 
les  deux  mésentériques  ou  immédiatement  au- 
dessus  de  sa  bifurcation  , que  ces  deux  points  sont 
les  seuls  qui  offrent  quelque  prise  aux  ressources 
chirurgicales,  et  que  c’est  là  qu’il  faudrait  appli- 
quer le  pouce , en  attendant  mieux , à travers  les 
parois  du  ventre,  s’il  devenait  instant  de  suspendre 
une  hémorragie  grave  du  système  artériel  inférieur. 

§ II.  Indications.  Nulle  artère  des  cavités  splanch- 
niques n'est  plus  souvent  le  siège  d’anévrismes  par 
cause  interne  que  l’aorte  ; nulle  part  non  plus  l’a- 
névrisme, la  moindre  lésion  traumatique  n’offre 
autant  de  dangers,  n’est  plus  constamment  suivie 
de  la  mort.  S’il  est  vrai  qu’aucune  plaie,  aucune 
ulcération , aucune  solution  de  continuité  d’artère 
ne  puisse  guérir  sans  entraîner  l’oblitération  du 
vaisseau  qui  en  est  affecté,  comment  concevoir 
qu’une  pareille  terminaison , en  admettant  qu’elle 
soit  possible  dans  l’aorte,  n’y  soit  pas  en  même 
temps  de  nécessité  mortelle  ? C’est  cependant  ce 
que  tendent  à prouver  un  certain  nombre  de  faits 
dont  voici  la  liste. 

1 0 Stenzel  (1  ),  deux  tumeurs  stéatomateuses  dans 
l’épaisseur  même  des  parois  de  l’aorte,  au-dessous 
de  sa  crosse  ; tronc  artériel  presque  imperméable. 

(1)  De  stcalomatib.  aorte. 

(2)  Acad,  de  Berlin,  t.  XII,  p.  62. 

(3)  De  recondit.  abcest.,  etc.,  lib.  IV. 

(4)  Ann.  tned . , vol.  1,  p.  260,  ou  Barlh,  Prêt t. 
med.,  t.  1. 

(5)  Journal  de  Detault,  t.  II,  p.  107. 

(6)  Trans.  mèd.-chir.,  vol.  V,  p.  287. 

(7)  Journal  de  Leroux,  t.  XXXII , p.  377. 

(8)  Journal  de t progrès,  t.  IV. 

(9)  Bulletin  delà  Faculté,  t.  VI,  p,  130,  138. 

(10)  Journal  hebdomad.,  1. 1,  p.  161. 

(11)  • Toum.  compl.  det  te.  méd.,  t.  XXX,  p.  88. 

(12)  OEuvrtt , etc.,  trad.  Chasiaignac  et  Richelot, 
p.  542. 


Rien  n’aurait  pu  faire  soupçonner  une  pareille  dis- 
position pendant  la  vie;  2*  et  3“  Meckel  (2) , deux 
cadavres , membres  abdominaux  bien  nourris , 
aorte  considérablement  resserrée  au-dessous  de  sa 
courbure;  4°  M.  A.  Severin  (3),  aorte  complète- 
ment fermée  par  une  concrétion  solide , au-dessous 
des  artères  émulgenles;  5“  Staerk  (4) , cas  sembla- 
ble à ceux  de  Meckel  ; 6°  Paris  (3) , aorte  réduite  à 
si  peu  de  chose,  au-dessous  de  la  crosse,  dans 
l’étendue  de  quelques  lignes , qu’on  y eût  à peine 
introduit  une  plume  de  corbeau;  7°  oblitération 
complète  , dans  le  même  point , Graham  (6)  ; 
8°  Rainy  (7) , un  fait  semblable,  hôpital  de  Glascow, 
en  181 4 ; donné  la  pièce  à M.  Montheilh;  9°  Mouro  (8), 
aorte  oblitérée  par  les  restes  d’un  ancien  anévrisme, 
immédiatement  au-dessus  des  iliaques  primitives  ; 
10°  Goodisson  (9),  oblitération,  ayant  gagné  les 
deux  iliaques  communes;  11°  Reynaud  (10),  res- 
serrement extrême  de  l’aorte  thoracique  ; 12°  M.  A. 
Meckel  (11),  aorte  tellement  contractée  au-dessous 
du  canal  artériel,  qu’elle  eût  à peine  admis  un 
mince  fétu  de  paille.  M.  A.  Cooper  (12),  oblitéra- 
tion complète  de  l’aorte  abdominale.  M.  Key(13), 
un  autre  chez  un  paraplégique. 

A ces  faits  on  peut  ajouter  ceux  de  Piorry  (14) , 
aorte  resserrée  près  de  la  crosse;  Baffos  (13),  aorte 
iliaque  oblitérée  ; Nicod  (16),  idem,  par  concrétion  ; 
Pailloux  (17),  aorte  oblitérée  par  concrétion  en 
bas;  Berton  (18),  aorte  peclor.,  nnévrism.,  con- 
crét.  ; Schlcsinger  (19),  aorte  abdominale  oblitérée; 
Legrand , idem  (20)  ; puis  ceux  de  Spangenberg , 
Hervey,  Laënnec,  Rright  et  H.  Bérard  (21),  et  ceux 
de  Nixton , Andral , Larcheus,  Fontanus,  Dell’ Arme, 
Morgagni , Jordan,  Maisonneuve,  rassemblés  par 
M.  Barth  (22). 

Chez  presque  tous  ces  sujets,  l’état  de  l’aorte 
était  évidemment  le  produit  d’une  maladie;  chez 
tous,  la  circulation  avait  continué  de  se  faire  au- 
dessous  de  l’étranglement  ; ceux  dont  parlent 
M.  Rainy  et  M.  Key  sont  les  seuls  qui  se  plaignis- 
sent habituellement  d’une  grande  faiblesse  dans  les 
jambes , ou  de  paralysie.  D’un  autre  côté , M.  A. 
Gooper  et  Béclard  ont,  dit-on,  lié  plusieurs  fois 
l’aorte  ventrale  sur  des  chiens,  sans  déterminer  la 
gangrène  dans  le  train  de  derrière  de  ces  animaux. 

(13)  Journal  det  progrès,  t.  II.  p.  19. 

(14)  Journal  universel  det  sciences  médicales,  man 
1816. 

(15)  Archiv.gèn.  de  méd.,  t.  XIV,  p.  611. 

(16)  Arch.  gin.  de  méd.,  t.  VII,  p.  466. 

(17)  Biblioth.  méd.,  1827,  t.  I,  p.  337. 

(18)  Rev.  méd.,  1829,  t.  II,  p.  244. 

(19)  Encyclog.  det  te.  méd.,  1836,  p.  85. 

(20)  Rétrécitsem.  de  l'aorte,  etc.,  1834. 

(21)  Dictionnaire,  de  médecine,  2<  édition,  t.  lit, 
p.  400. 

(22)  Presse  méd.,  1. 1,  ou  Thèse  no  189.  Pari* , 1837. 
Excellent  à consulter. 


AORTE  ABDOMINALE. 


367 


Eu  1833 , j’ai  disséqué  un  chai  auquel  M.  Pinel- 
Grandchamp  avait  pratiqué  cette  opération  quatre 
mois  auparavant,  et  sur  lequel  l’aorte  abdominale 
était  transformée  en  un  filament  fibro-celluleux , 
depuis  la  mésentérique  supérieure  jusqu’à  l’origine 
des  iliaques  primitives.  M.  Scouletlen  (1),  qui  a 
produit  successivement  l’oblitération  des  deux  fé- 
morales, des  deux  carotides  et  des  deux  sous-cla- 
vières, sur  le  même  animal  sans  le  faire  mourir,  a 
voulu , de  plus,  lier  l’aorte  chez  un  des  chiens  qu’il 
avait  ainsi  traités.  Ce  chien  commençait  à marcher, 
à reprendre  de  l’appétit,  quoiqu’une  péritonite  in- 
tense se  fût  développée  le  lendemain  de  l’opération, 
lorsqu’une  déchirure  de  l’aorte , au-dessus  de  la 
ligature,  est  venue  le  faire  mourir  subitement  le 
septième  jour. 

Si  l’ensemble  de  ces  faits  n’autorise  pas  à con- 
clure que  chez  l’homme  on  puisse,  sans  témérité, 
lier  l’aorte  ventrale , ils  prouvent  au  moins,  et  sans 
réplique , il  me  sombtc,  que , malgré  cette  ligature, 
le  sang  parviendrait  à se  frayer  une  voie  pour  se 
rendre  aux  membres  inférieurs.  Les  intercostales  et 
les  lombaires  supérieures,  les  mammaires  interne 
et  externe,  les  cervicales  transversos  et  postérieures 
sont  assez  volumineuses,  en  effet,  pour  rapporter 
les  fluides  au-dessous  du  point  étranglé.  Si  le  fil 
était  placé  entre  les  deux  mésentériques , au  lieu 
d’être  porté  au-dessous;  on  aurait  de  plus  les  gran- 
des arcades  formées  par  la  rencontre  des  coliques 
droites  et  gauches  pour  rétablir  la  circulation.  Le 
corps  de  l’homme  n’étant,  en  réalité,  qu’un  vaste 
réseau , qu’un  grand  cercle  vasculaire,  aujourd’hui, 
moins  que  jamais  , il  n’est  permis  à personne  de 
craindre  d’arrêter  le  cours  des  fluides  qui  le  par- 
courent, en  oblitérant  un  de  ses  points. 

La  ligaturo  de  l’aorte  serait-  elle  donc  utile  et 
praticable  ? Praticable , on  ne  peut  plus  en  douter, 
puisque  MM.  A.  Cooper,  James  et  Murray  l’ont 
exécutée,  le  premier  à Londres,  le  23  juin  1817, 
le  second  à Dublin  en  1830,  le  troisième  au  cap  de 
Donne-Espérance  en  1834.  Quant  à son  utilité,  elle 
n’est  pas , à beaucoup  près , aussi  bien  démontrée. 
Le  malade  de  M.  Cooper  (2)  est  mort  au  bout  de 
quarante  heures  ; celui  de  M.  James  (3)  n’a  survécu 
que  trois  heures , et  je  vois  que  l’opéré  de  M.  Mur- 
ray (4)  a succombé  au  bout  de  vingt-trois  heures. 
Les  anévrismes  de  l’une  ou  des  deux  iliaques  com- 
munes, ceux  qui  se  développent  au-dessous  de  la 
mésentériquo  inférieure , pourraient  seuls  la  ré- 
clamer ; or  les  observations  de  MM.  Monro  et  Goo- 
disson , les  cas  de  guérison  spontanée  d’anévrisme 
de  la  crosse  aortique  rappelés  par  MM.  W.  Darrach, 
Berton,  Calmeil  (5) , montrent  ce  que  peut  l’orga- 
nisme en  semblable  circonstance.  Le  traitement 
interne,  les  topiques  froids,  les  moxas,  les  mé- 

(1)  ArcJkiv.  gin.  de  méd.,  t.  XIII,  p.  505. 

(2)  OEuvret.  trad,  franç.,  p.  548. 

(3)  The  Lancet,  1839.  vol.  Il,  p.  607 


thodes  combinées  de  Valsalva,  de  Guérin  et  de 
M.  Larrey,  en  un  mot,  n’offrent-ils  pas  plus  de 
chances  de  succès  que  toutes  les  opérations  ima- 
ginables en  pareil  cas?  Portée  sur  l’iliaque  externe, 
d’un  cété  d’abord , de  l’autre  côté  ensuite , à la 
manière  de  Brasdor,  la  ligature  ne  serait-elle  pas 
préférable  ici  à celle  de  l’aorte?  Toutefois,  comme 
il  se  pourrait  que  la  tentative  du  chirurgien  anglais 
fût  encore  répétée,  je  crois  devoir  en  indiquer  le 
manuel. 

§ lii.  Manuel  opératoire.  Je  ne  pense  pas  que 
l’idée  de  pénétrer  par  le  flanc  gauche  pour  attein- 
dre l’aorte,  sans  ouvrir  le  péritoine , comme  l’ont 
conseillé  quelques  écrivains  modernes , ait  aucune 
valeur  et  qu’elle  mérite  d’être  discutée.  Le  seul 
procédé  que  la  prudence  permette  de  tenter  est  le 
suivant  : 

Le  malade,  couché  en  supination  , doit  avoir  la 
tête,  les  cuisses  et  les  jambes  modérément  fléchies, 
afin  de  mettre  les  parois  du  ventre  dans  un  état 
de  relâchement  complet.  Uue  incision  longue  de 
trois  à quatre  pouces  est  ensuite  pratiquée  sur  la 
ligne  blanche  , un  peu  à gauche  pour  éviter  l’om- 
bilic, au-dessus  duquel  il  conviendrait,  je  crois , 
de  la  prolonger  un  peu  plus  que  par  en  bas.  Ar- 
rivé au  péritoine,  on  le  perce,  pour  le  diviser  plus 
largement  avec  uu  bistouri  boutonné  conduit  sur 
le  doigt;  par  cette  ouverture , l’indicateur  écarte 
les  intestins,  pénètre  jusqu’au  rachis,  distingue 
les  battements  de  l’artère , déchire  le  feuillet  gau- 
che du  mésentère  et  la  gaine  celluleuse  sous-ja- 
cente avec  l’ongle , sépare  doucement  l’aorte  de  la 
veine  cave  et  des  vertèbres , de  manière  à l’isoler 
convenablement.  Si  le  sujet  était  maigre , si  les 
parois  du  ventre  se  trouvaient  très-rapprochées  de 
la  colonne  vertébrale , si  l’œil  enfin  pouvait  suivre 
jusque-là  les  instruments,  une  sonde  remplacerait 
le  doigt  avec  avantage.  La  ligature  est  passée  au 
moyen  de  l’aiguille  de  Deschamps  ou  du  porte-fil 
ordinaire;  on  la  serre  par  un  double  nœud  ; un  de 
ses  bouts  est  coupé  près  de  l’artère  ; on  ramène 
l’autre  dans  la  plaie,  qu’il  est  bon  de  réunir  à 
l’aide  de  quelques  points  de  suture.  Si  les  liens  de 
substance  animale  offraient  la  même  sécurité  que 
les  autres , ce  serait  le  cas  de  les  préférer  et  d’en 
abandonner  le  nœud  au  fond  des  parties;  mais 
l’expérience  n’ayant  pas  encore  prononcé  sur  ce 
qui  les  concerne , je  n’ose  pas  en  recommander  ici 
l’usage. 

M.  Cooper  plaça  son  fil  à trois  quarts  de  pouce 
au-dessus  des  iliaques  primitives.  Il  serait  proba- 
blement mieux  de  le  porter  au-dessus  de  l'artère 
mésentérique  inférieure  ; j’en  ai  dit  la  raison  plus 
haut.  Avant  de  lier  l’aorte,  à l’hôpital  d’Exeter, 
le  3 juillet  1839,  M.  James  avait  tenté  d’oblitérer 

(4)  N,  Amer.  Arch.  of  med.  and  rurg.  te.,  1835, 
p.  297. 

(5)  Journal  de*  progrès,  1«  *érie. 
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l’iliaqae  externe  par  la  méthode  de  Brasdor , 
le  2 juin  précédent,  sans  en  retirer  d’avantages 
marqués.  A l’ouverture  du  cadavre , on  trouva  l’ar- 
tère iliaque  externe  divisée  en  deux  troncs , ce  qui 
aurait  suffi  pour  expliquer  comment  la  première 
opération,  qui  fut  suivie  d’une  diminution  dans  les 
battements  de  la  tumeur , ne  les  avait  point  em- 
pêchés de  reprendre  leur  première  force  bientôt 
après.  ,Lc  procédé  suivi  par  M.  James  est  à peu 
près  le  même  d’ailleurs  que  celui  de  M.  A.  Cooper. 
M.  Murray  (I)  dit  qu’il  fit  son  incision  à gauche, 
dans  la  direction  de  l’aorte , d’après  le  procédé  de 
Guthrie,  parce  qu’il  ne  pouvait  pas  opérer  à droite, 
vu  le  volume  de  la  tumeur  qui  remontait  très-haut 
dans  le  ventre. 


CHAPITRE  II. 

ARTÈRES  DU  MEMBRE  THORACIQUE. 

ARTICLE  Ier.  — Artères  de  la  «ait. 

s * 

§ I".  Anatomie.  L'arcade  palmaire  radiale, 
étendue  en  forme  de  segment  de  cercle  à convexité 
antérieure;  depuis  l’origine  dorsale  du  premier 
espace  interosseux  jusqu’à  l’éminence  hypothé- 
nar,  ou  la  cubitale  vient  la  compléter,  couchée 
entre  les  muscles,  les  os  du  métacarpe  qui  sont  en 
arrière,  et  les  fléchisseurs  des  doigts  ou  autres 
parties  molles  de  la  paume  de  la  main  qui  sont  en 
avant , est  trop  profondément  située  pour  que,  re- 
lativement aux  anévrismes,  elle  ait  besoin  d’èlrc 
plus  longuement  étudiée.  L’arcade  cubitale  ou  su- 
perficielle représente  assez  exactement  la  direc- 
tion d’un  arc  convexe  par  en  bas,  d’environ  quinze 
lignes  de  profondeur,  et  dont  les  extrémités  tombe- 
raient sur  les  saillies  de  l’os  pisiforme  et  du  tra- 
pèze. Recouverte,  près  de  sa  racine,  par  quelques 
fibres  des  muscles  du  petit  doigt , par  l’aponévrose 
palmaire  au  milieu , puis  par  la  couche  sous-cu- 
tanéc  dans  toute  son  étendue,  elle  fournit  de  sa 
convexité  les  artères  collatérales  de  presque  tous 
les  doigts.  Les  branches  du  nerf  médian,  les  ten- 
dons des  muscles  sublime  cl  profond  , les  lombri- 
eaux  et  une  toile  synoviale  très-làche , la  séparent 
d’ailleurs  de  l’arcade  profonde,  avec  laquelle  le 
rameau  antérieur  de  l’artère  radiale , une  collaté- 
rale du  pouce  et  la  branche  profonde  de  la  cubitale, 
la  font  communiquer. 

(!)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1834  p.  502. 

(2)  Bonnet,  Corps  de  mid.,  part.  2,  p.  188,  obs.  37. 

(3)  Dimonslr.  anal.  pathoL,  etc.,  1760. 

(4)  1837,  p.  524. 

(5)  Bonet,  Opér.  cil.,  t.  IV,  p.  40,  obs.  59. 

(6)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1834,  p.  255. 


§ H.  Indications.  On  observe  assez  souvent  à la 
main  des  blessures  capables  de  devenir  inquié- 
tantes par  l’hémorragie  qui  en  résulte.  A force  de 
se  répéter , la  perte  du  sang  finit  par  amener  la 
mort  chez  un  malade  dont  parle  Timéus  (2).  Cam- 
per (3)  dit  qu’on  fut  obligé  d’amputer  le  bras  pour 
mettre  un  terme  à l’hémorragie  , dans  un  cas  de 
blessure  de  l’arcade  palmaire  profonde.  La  main 
est  aussi  quelquefois  le  siège  d’anévrismes  circon- 
scrits. Guattani  en  a rencontré  un  qui  égalait  le  vo- 
lume d’une  orange,  au  devant  de  l’éminence 
thénar.  Becket , F.  de  Hilden , la  Gazelle  médi- 
cale (4) , en  citent  chacun  un  autre  exemple.  Il 
existait  entre  le  pouce  et  l’index  , dans  l’observa- 
tion qu’en  donne  Tulpius  (3)  ; à l’éminence  hypo- 
thénar,  dans  celle  de  Sommé.  M.  Champion  m’écrit 
en  avoir  observé  un  dans  la  paume  de  la  main.  Un 
cas  analogue  a été  observé  par  M.  Carrère  (6). 

La  thérapeutique  de  pareilles  lésions  ne  laisse 
pas  que  d’ètre  embarrassante  ; tout  réussit  et  tout 
échoue  contre  elles.  Le  malade  de  M.  Champion 
avait  reçu  un  coup  de  couteau  ; on  fit  mal  la  com- 
pression ; l’hémorragie  revint  ; on  comprima  mieux  ; 
l’anévrisme  s’est  formé;  le  blessé  n’y  fait  plus 
rien.  Comme  M.  Carrère,  j’ai  vu  la  compression  la 
mieux  faite  échouer  chez  un  gros  garçon  qui  s’é- 
tait ouvert  l’arcade  palmaire  superficielle;  puis, 
chez  un  autre,  auquel  on  avait  blessé  l’arcade 
palmaire  profonde  en  ouvrant  un  abcès.  Comme  à 
M.  Quoy  (7) , à M.  Pigeaux  (8) , elle  m’a  suffi  , 
en  1838,  chez  un  jeune  homme  qui  s'était  enfoncé 
un  couteau  dans  la  paume  de  la  main.  Venant  de 
l’arcade  palmaire  au  fond  d’un  abcès,  l’hémorragie 
dont  parle  M.  Dubreuil  (9)  résista  d’abord  à la  com- 
pression. On  lia  l’artère  humérale;  le  sang  repa- 
rut. Une  compression  nouvelle  réussit.  Faite  avec 
un  instrument  dont  la  pince  à sucre  donnerait 
assez  l’idée,  la  compression  guérit  très-bien  deux 
autres  malades  (10).M.  Grisolle  (11)  cite  aussi  deux 
cas  où  la  compression  , non  plus  directe,  mais  des 
artères  radiale  et  cubitale , eut  un  plein  succès.  Le 
fer  rouge,  appliqué  par  Dupuytren,  guérit  l’en- 
fant que  M.  Carrèreavait  traité  par  la  compression. 

Au  demeurant , la  conduite  à tenir  est  celle-ci  : 
S’agit-il  d’hémorragie  , d’anévrisme  diffus , ré- 
cent? j’ai  réussi  deux  fois  en  cherchant  et  en  liant 
les  deux  bouts  de  l’artère  au  fond  de  la  plaie. 
Fendre  l’aponévrose  palmaire  et  l’arcade  artérielle 
elle-même,  comme  le  veut  Camper  (12),  serait  un 
moyen  à tenter.  Si  les  premiers  essais  de  compres- 
sion ne  suffisaient  pas , exercée  sur  la  paume  de  la 
main  avec  des  tampons,  de  l’agaric,  des  com- 

(7)  Joum.  des  conn.  mid.  c/tir.,  t.  III,  p.  269. 

(8)  Arch.  gin.  de  mid.,  2«  série,  t.  X,  p.  237. 

(9)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1834,  p.  726. 

(10)  Journal  des  conn.  mid.  chir.,  t.  III,  p.  10. 

(11)  Ibid. 

(12)  Opir.  cil. 
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presses  et  une  bande,  ou  avec  la  pince  de  M!  Ga- 
lias  (1),  la  compression  reviendrait  en  troisième 
lieu.  Si  la  compression  directe  est  impuissante  ou 
trop  difficile  à supporter,  on  aura  recours  à la 
compression  indirecte  de  la  radiale  et  de  la  cubi- 
tale au-dessus  du  poignet , comme  l’a  fait  M.  A.  Bé- 
rard  (2).  Enfin  il  n’y  aurait  point  à hésiter  si , 
malgré  ces  moyens  babilement  employés,  l’hé- 
morragie revenait,  ou  si  l’inflammation,  le  gon- 
flement, menaçaient  d’envahir  la  main;  il  faudrait 
pratiquer  la  ligature  à la  méthode  d’Ancl.  La  liga- 
ture de  la  radiale  seule , secondée  de  la  compres- 
sion de  la  cubitale,  pour  une  blessure  de  l’arcade 
profonde,  a suffi  dans  le  cas  que  cite  M.  Bérard  ou 
M.  Pigeaux,  et  chez  un  malade  de  Dugès  (3).  On 
réussit  même  quelquefois  en  ne  liant  que  le  bout 
supérieur  du  vaisseau  blessé;  mais  comme  les 
deux  arlères  de  l’avant-bras  communiquent  largc- 
gement  l’une  avec  l’autre  dans  la  main  , il  est  plus 
sûr  et  généralement  mieux  de  les  entourer  de  cha- 
cun un  lien,  quand  l’une  d’elles  a été  ouverte. 

Le  sang  avait  reparu  cinq  fois  en  abondance, 
malgré  la  compression  directe  et  indirecte , chez 
un  charcutier  dont  l’arcade  palmaire  superficielle 
était  coupée.  Je  liai  la  cubitale  et  la  radiale  sans 
plus  attendre,  et,  quoiqu’un  gonflement phlegmo- 
neux  se  fût  déjà  emparé  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras,  la  guérison  eut  lieu.  Un  jeune  boucher,  qui 
avait  eu  la  racine  de  l’arcade  palmaire  profonde  et 
les  collatérales  de  l’index  ouvertes,  était  exsangue 
par  suite  d’hémorragies  répétées,  quand  MM.  Lay- 
raud  etViguereuxme  firent  appeler.  Ou  avait  tenté 
compression , astringents , cautérisation.  Je  liai 
sur-le-champ  les  deux  artères  de  l’avanl-bras , et 
tous  les  accidents  s’arrêtèrent. 

Dans  le  cas  d'anévrisme  circonscrit , l’opération 
seule  mérite  quelque  confiance.  Il  n’y  aurait  même 
point  à choisir  ; la  méthode  d’Anel  leur  serait  ex- 
clusivement applicable.  Par  la  méthode  ancienne 
ou  l’ouverture  du  sac , on  éprouverait  trop  de  dif- 
ficultés à découvrir  et  surtout  à saisir  l’artère.  Les 
craintes  éprouvées  par  M.  Roux  en  agissant  ainsi  ' 
dans  un  cas.,  et  par  M.  Manoury  dans  un  autre, 
les  dangers  de  toute  espèce  auxquels  on  s’expose 
en  pratiquant  des  incisions  à la  paume  de  la  main, 
disent  assez  que  la  ligature  de  la  radiale  ou  de  la 
cubitale  au-dessus  du  poignet  serait  alors  préféra- 
ble : elle  n’empêcha  pas  cependant  le  garçon 
auquel  M.  Roux  (4)  l’avait  pratiquée  pour  un 
anévrisme  de  l’éminence  thénar,  de  mourir  d’hé- 
morragies répétées  en  1830  à l’Hôtel-Dieu. 

§ III.  Manuel  opératoire.  A.  On  arriverait  sans 
peine  néanmoins  à l’arcade  palmaire  superficielle, 
près  de  sa  racine,  en  commençant  sur  le  côté  ra- 
dial du  pisiforme , une  incision  qu’on  prolongerait 
en  avant  dans  l’étendue  d’un  pouce  environ , et 

(1)  Journal  det  conn.méd.  chir.,  t.  III,  p.  10. 

(2)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1833,  p.  706. 
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dans  la  direction  du  dernier  espace  métacarpien. 
On  aurait  à diviser  successivement  la  peau  et  sa 
doublure  cellulo  - filamenteuse  , une  aponévrose 
assez  mince  et  quelques  fibres  charnues. 

B.  Il  serait  également  très-facile  de  lier  l’origine 
de  P arcade  profonde  sur  le  dos  de  la  main  : la  fin 
de  la  radiale  est  là  .au  fond  de  la  rainure  qui  sépare 
l’extrémité  postérieure  des  deux  premiers  méta- 
carpiens ; une  lamelle  fibreuse  la  sépare  des  ten- 
dons du  pouce , de  la  veine  céphalique  et  de  la 
peau.  Le  pouce  et  l’indicateur  doivent  être  éten- 
dus , fortement  écartés  l’un  de  l’autre,  pour  que  le 
chirurgien  ne  soit  pas  gêné  (taries  tendons  dorsaux 
de  ces  deux  doigts.  Une  incision  oblique , longue 
d’un  pouce  ou  d’un  pouce  et  demi,  est  ensuite  pra- 
tiquée à trois  lignes  du  côté  cubital  et  dans  la  di- 
rection du  long  extenseur  du  pouce.  Au-dessous 
de  la  peau  se  voient  une  des  grosses  veines  du  mé- 
tacarpe et  l’une  des  branches  du  nerf  radial.  S’il 
ne  suffit  pas  de  les  repousser  de  côté,  on  les  coupe  ; 
l’artère  est  encore  cachée  par  l’aponévrose,  qu’on 
ne  doit  diviser  que  sur  le  conducteur.  Enfin,  en 
isolant  le  vaisseau  avec  le  bec  de  la  sonde,  il  im- 
porte de  ne  pas  perdre  de  vue  le  voisinage  des  ar- 
ticulations carpo-métacarpiennes. 

ARTICLE  II.  — Artères  de  l’avaxt-bras. 

§ Ier.  Anatomie.  A l’avant-bras,  l’artère  inter- 
osseuse postérieure,  éparpillée  entre  les  deux  cou- 
ches musculaires  correspondantes , l’inter-osseuse 
antérieure  ; accompagnée  de  son  nerf  et  couchée 
sur  le  ligament  du  même  nom , sont  trop  peu  vo- 
lumineuses et  trop  profondément  situées  pour  que 
la  ligature  directe  en  soit  tentée.  C’est  donc  de  la 
radiale  et  de  la  cubitale  seulement  que  le  chirur- 
gien doit  s’occuper  sous  ce  point  de  vue. 

A.  Dans  son  tiers  inférieur,  V artère  radiale, 
placée  dans  la  rainure  qui  sépare  les  tendons  du 
radial  antérieur  et  du  long  supinateur  , n’est  re- 
couverte que  par  un  seul  feuillet  aponévrotique,  la 
couche  sous-cutanée  et  la  peau;  une  ou  deux 
veines  la  côtoient;  le  nerf  est  à quelques  lignes  en 
dehors,  et  elle  porte  presque  à nu  sur  la  face  an- 
térieure du  radius.  Ailleurs  ses  rapports  sont  un 
peu  plus  compliqués.  Appuyée  sur  le  rond  prona- 
teur  ou  la  portion  radiale  du  fléchisseur  sublime, 
où  une  lame  fibreuse  la  fixe,  cachée  par  le  bord 
interne  du  long  supinateur,  elle  n’en  est  pas  moins 
séparée  des  téguments  , comme  en  bas , par  l’apo- 
névrose anti-brachiale  et  par  la  couche.^superfi- 
ciellc  dans  toute  son  étendue.  Son  trajet  est  indi- 
qué par  une  ligne  tirée  de  la  partie  moyenne  du 
coude,  à la  base  de  l’apophyse  styloïde,  ou  par  la 
gouttière  externe  de  l’avant-bras.  Elle  rampe  quel- 
quefois immédiatement  au-dessous  de  la  peau 

(3)  Journal  det  conn.  mcd.  chir.,  t.  I,  p.  210. 

(I)  Gaz.  vtid.  de  Paris,  1837,  p.  521. 
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plus  souvent  elle  se  renverse  sur  la  face  externe 
du  radius  dès  le  milieu  de  sa  longueur;  tandis  que, 
dans  d’autres  cas,  sa  branche  principale  reste  en 
avant,  et  va  former,  presque  en  entier , l’arcade 
palmaire  superficielle. 

B.  La  cubitale , cachée  supérieurement  par  toute 
l’épaisseur  de  la  couche  musculaire  superficielle, 
n’est,  par  cela  même,  soumise  aux  opérations  chi- 
rurgicales que  dans  ses  trois  quarts  inférieurs , où 
on  la  trouve  sur  le  fléchisseur  profond , entre  le  su- 
blime et  le  cubital  antérieur  ; la  veine  est  en  de- 
hors, le  nerf  en  dedans  , c’est-à-dire  du  côté  cu- 
bital ; une  première  aponévrose , le  muscle  cubital 
ou  son  tendon , un  second  feuillet  fibreux  et  la 
couche  graisseuse,  la  séparent  de  l’enveloppe  cuta- 
née ; on  eu  trace  la  direction  au  moyen  d’une  ligne 
étendue  du  condyle interne  de  l'humérus  au  côté  ra- 
dial de  l’os  pisiforme  pour  ses  deux  tiers  inférieurs, 
• et  du  milieu  du  pli  du  bras  à l’union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  supérieur  du  cubitus  pour  son  tiers 
supérieur.  Ses  anomalies  de  position  sont  beau- 
coup plus  fréquentes  que  celles  de  la  radiale;  je 
l’ai  souvent  rencontrée  entre  l’aponévrose  et  la  peau 
soit  dans  toute,  soit  dans  une  partie  de  sa  longueur  : 
je  connais  plusieurs  personnes  ainsi  conformées. 
D’autres  fois  , c’est  entre  l’aponévrose  et  les  mus- 
cles qu’on  la  trouve,  dans  certains  cas,  elle  reste 
longtemps  vers  l’axe  du  membre,  et  ne  se  rappro- 
che du  nerf  cubital  qu’auprès  du  poignet. 

§ II.  Indications.  Nul  doute  qu’un  anévrisme  de 
la  radiale  près  du  poignet  ne  puisse  céderà  la  com- 
pression , et  qu’il  ne  faille  tenter  ce  moyen  chez  les 
sujets  craintifs,  irritables  à l’instar  de  celui  dont 
parle  A.  Petit,  par  exemple,  qui  mourut  de  spas- 
mes après  une  ligature  de  la  radiale;  nul  douto 
encore  que,  comme  le  dit  M.  Pigeaux  (1),  la  plu- 
part des  hémorragies  de  l’avant-bras  ne  puissent 
être  arrêtées  par  une  compression  bien  faite. 

A.  Compression.  Le  malade  de  Tuipius  cité  plus 
haut  guérit  ainsi  de  son  anévrisme.  Une  plaie  de  la 
radiale  presdu  carpe  fut  également  guérie  au  moyen 
d’une  espèce  de  tourniquet  inventé  par  Scultet(â). 
Le  tamponnement  et  la  compression  ne  réussirent 
pas  moins  biep  à Formi  (3)  dans  un  autre  cas.  Le 
malade  traité  par  Faivre  avait  aussi  une  plaie  de  la 
radiale.  Les  artères  de  l’avant-bras  sont  atteintes  ; 
on  lie  la  radiale  ; l’hémorragie  reparaît  ; quelle  est 
l’artère  blessée?  on  l’ignore , dit  Dudaujon  (4)  ; 

(1)  Arck.  gin.  de  miJ.,  2e  ter.,  t.  X,  p.  337. 

(2)  Arsenal  de  chir.,  p.  355,  obs.  89,  pl.  19,  fig.  4. 

(3)  lîonet,  Oper.  cit.,  t.  IV,  p.  190. 

(4)  The  te.  Paris,  1803. 

(5)  Pathol,  ehirurg.,  t.  Il,  p.  48. 

(6)  Ane.  journal  de  méd.,  t.  VXX,  p.  270,  274. 

(7)  Clin,  chir.,  t.  H,  p.  270. 

(8)  Obt.  de  méd.  et  de  chir.,  p.  253,  255. 

(9)  Journal  de  Horn.  t.  VII,  p.  277. 

tlO^i  Essai  tur  la  formation  îles  os,  Thèse  tic  Pari». 


dans  le  doute , compression  médiate  avec  un  ap- 
pareil exprès  ; le  malade  guérit.  La  compression 
1ht  insuffisante , et  il  fallut  en  venir  à la  ligature 
dans  les  cas  de  Hevin  (5),  Mestivier,  Martin  (6), 
Pelletan  (7)  Ouvrart  (8).  Bourienne  (9) , qui  re- 
jette la  ligature  comme  inutile  et  la  compression 
forte,  employa  la  cautérisation  , aidée  d’une  com- 
pression légère  avec  succès  dans  un  cas  de  blessure 
de  l’artère  inter-osseuse.  Mais  M.  Gouraud  (10)  parle 
d’une  lésion  semblable  qu’on  né  put  guérir  par  la 
compression , et  qui  força  de  lier  le  tronc  de  la 
brachiale.  Un  malade  dont  parle  Detharding  (11) 
fut  plus  heureux.  L’artère  du  poignet  est  ouverte. 
Le  blessé  ne  peut  supporter  le  tourniquet.  On  al- 
lait l’amputer,  lorsque  l’un  des  chirurgiens  intro- 
duisit un  bouton  de  vitriol  dans  le  vaisseau  et  ar- 
rêta le  sang.  Le  tamponnement  et  la  compression 
réussirent  très-bien  dans  un  cas  de  plaie  de  la  cu- 
bitale , rapporté  par  Lcprince  (12).  M.  Quoy  (13) 
arrêta  sans  retour  , par  la  compression  directe  , 
une  hémorragie  des  artères  du  poignet  en  se  déci- 
dant à Comprimer  séparément  les  deux  artères. 
M.  B.  Cooper  (14)  n’a  pas  été  moins  heureux  pour 
une  blessure  de  la  cubitale.  J’ai  déjà  dit  que  l’hé- 
morragie ne  reparut  plus  chez  un  de  mes  malades 
qui  avait  l’artère  cubitale  divisée,  bien  que  la  bra- 
chiale n’eût  été  comprimée  chez  lui  que  pendant 
vingt-quatre  heures. 

B.  Tout  cela  n’empêche  pas  la  ligature  d’être  le 
remède  le  plus  sûr  et  le  moins  dangeureux  qu’on 
puisse  opposer  aux  lésions  dos  artères  de  l’avant- 
bras.  La  compression  et  la  ligature  sont  au  surplus 
deux  ressources  qu’il  faut  souvent  appeler  ici  au 
secours  l’une  de  l’autre.  Au  lieu , par  exemple  , de 
lier  en  même  temps  ces  deux  artères  pour  une  bles- 
sure delà  main,  comme  semblent  l’exiger  les  lar- 
ges anastomoses  des  arcades  palmaires,  on  peut  se 
contenter  d’appliquer  un  fil  sur  la  principale,  et 
de  comprimer  l’autre.  Au  poignet  et  au-dessus,  le 
bout  supérieur  de  l’artère  ouverte  étant  lié,  il  suffit 
d’en  comprimer  le  bout  inférieur  pour  prévenir  le 
retour  du  sang  ou  de  l’hémorragie. 

Depuis  que  j’ai  posé  ces  préceptes , M.  A.  Bé- 
rard  (13)  est  venu  les  fortifier  par  deux  observa- 
tions. Un  fait  publié  par  M.  Quoy  (10)  les  appuie  de 
la  même  façon.  J’en  puis  dire  autant  de  celui  de 
Dugés(17),et  de  quelques  autres.La  méthode  d’Anel 
suffit  à M.  H.Bérard  (4  8),  à M.  Sédillot  (19),  pour  re- 
fit) Planque,  Bibl.,  t.  XXVII,  p.  40. 

(12)  Journal  de  Ilont,  t.  1,  p.  398. 

(13)  Journal,  detconn.  mid.-chir.,  t.  !,  p.  26. 

(14)  Preste  mid.,  t.  1,  p.  455. 

(15)  Gaz.  de  Parit,  1833,  p.  706. 

(16)  Journal  des  conn.  mid.-chir.,  1. 1,  p".  269. 

(17)  Ibid.,  p.  210. 

(18)  Arch.  gin.  de  méd.,  2»  série,  t.  VU,  p.  448. 

(19)  Gaz.  méd.  de  Parit,  1834,  p.  41. 
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médier  à l’hémorragie  le  quatorzième  jour  (l’une 
blessure  de  Tarière  cubitale  ou  de  l’artère  brachiale. 
11  en  serait  de  même  pour  les  anévrismes  circon- 
scrits; aussi  Sommé (1)  a-t-il  guérison  malade  en 
liant  la  cubitale  au  milieu  de  l'avant-bras.  Il  est 
vrai  cependant  que  chex  un  sujet  qui  avait  eu  l’ar- 
tère radiale  blessée,  M.  Duhreuil  (2)  fut  obligé, 
après  avoir  essayé  la  compression,  la  ligature  de 
la  radiale,  puis  delà  cubitale,  d’en  venir  à la  li- 
gature de  l’artère  brachiale  elle-même. 

Si  l’affection  , soit  traumatique  soit  spontanée, 
avait  pour  siège  la  branche  dorsale  de  l'artère  cu- 
bitale , comme  MM.  Pillet  (3)  et  Daretta  en  ont 
observé  un  exemple  à l’hôpital  de  Lyou  , ou  quel- 
que autre  rameau  de  la  même  région  , la  ligature, 
peu  dangereuse , facile  à placer,  devrait  être  pré- 
férée à tout  autre  moyen , et  portée  au-dessus  et 
au-dessous  du  mal  par  l’ancienne  méthode. 

§ III.  Manuel  opératoire.  A moins  que  cette  liga- 
ture ne  se  fasse  dans  la  blessure  même,  c’est  im- 
médiatement au-dessusdu  poignet,  ou  bien  dans  le 
tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  qu'on  la  pratique. 

A.  Radiale  au-dessus  du  poignet.  Lorsqu’on 
veut  lier  l’artère  radiale  au-dessus  du  poignet  la 
main  doit  être  placée  en  supination.  Avec  un  bis- 
touri droit  ou  convexe  , le  chirurgien  situé  en  de- 
hors , fait  une  incision  d'un  à deux  pouces  aux  té- 
guments, dans  la  direction  de  l'artère,  entre  le 
muscle  radial  antérieur  et  le  long  supinateur , en 
ayant  soin  de  ne  pas  aller  trop  profondément  d’a- 
bord. Ensuite  il  divise  l’aponévrose  préalablement 
soulevée,  de  telle  sorte  qu’en  glissant  sur  la  can- 
nelure de  la  sonde  le  bistouri  nu  puisse  pas  tou- 
cher les  vaisseaux.  Comme  le  nerf  en  est  très-éloi- 
gné , et  que  la  veine  collatérale  est  peu  importante, 
il  est  à peu  près  indifférent  de  saisir  l'artère  par  son 
côté  interne  ou  par  son  côté  externe  ; on  doit  seu- 
lement éviter  de  la  décoller  dans  une  trop  grande 
étendue. 

B.  Cubitale  au-dessus  du  poignet.  La  main  et 
l’avant-bras  sont  placés  pour  la  cubitale  comme 
précédemment.  On  donne  à l’incision  la  même  éten- 
due'et  la  même  direction  ; il  ne  faut  pas  non  plus 
qu’elle  descende  jusqu’au  niveau  de  l’articulation 
radio-carpienne,  et  c’est  sur  le  bord  radial  du  mus- 
cle cubital  ou  dans  la  gouttière  interne  de  l’avant- 
bras  qu’on  la  fait.  Après  avoir  divisé  la  peau  , la 
couche  graisseuse,  le  feuillet  fibreux  mince  qui 
recouvre  le  tendon  du  cubital  antérieur, et  repoussé 
ce  tendon  en  dedans , on  aperçoit  l’artère  à travers 
une  seconde  lame  aponévrotique , accolée  au  côté 
radial  et  un  peu  antérieur  du  nerf  cubital. 

C.  Radiale  au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras. 
Comme  on  est  forcé  de  pénétrer  plus  profondément 
dans  la  moitié  supérieure  de  l’avant-brasqu’enbas, 
il  convient  de  donner  au  moius  deux  pouces  d’é- 

(1)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1835,  p.  695. 

(2)  Ibid.,  1834,  p.  72(5. 


tendue  à la  plaie  , qui  doit  être  un  peu  oblique  do 
dedans  en  dehors  pour  ne  pas  s’écarter  de  la  ligne 
de  direction  de  l’artère.  Si  la  veine  radiale  super- 
ficielle ou  la  médiane  commune  se  présente  sous  la 
peau , on  la  rejette  de  côté  au  moyen  de  la  sonde. 
Il  vaut  mieux  tomber  à quelques  lignes  en  dehors 
qu’eu  dedans  du  bord  du  muscle  long  supinateur  ; 
dans  ce  dernier  sens , l’aponévrose  n’est  pas  encore 
dédoublée  ; on  n’en  trouve  qu’un  seul  feuillet.  Dans 
l'autre,  c’est-à-dire  sur  le  bord  même  du  muscle, 
une  première  lame  doit  être  d’abord  divisée  , puis 
on  attire  de  quelques  lignes  le  faisceau  charnu  en 
dehors  ; une  seconde  lame  se  voit  au-dessous,  on 
l’incise  sur  la  sonde , et  l’artère  est  dès  lors  facile 
à saisir. 

D.  Cubitale  au  tiers  moyen  de  l avant-bras.  La 
ligature  de  la  cubitale  vers  son  tiers  supérieur  et  à 
sa  partie  moyenne  passe  pour  une  des  plus  diffici- 
les du  membre  thoracique , ce  qui  tient  sans  doute 
à ce  que  la  plupart  des  auteurs  n’ont  donné  que 
des  règles  très-vagues  pour  l’exécuter.  Cependant 
je  n’ai  pas  vu  qu’elle  exigeât,  soit  sur  le  cadavre, 
soit  sur  l’homme  malade , beaucoup  plus  d’habileté 
que  la  radiale,  quand  on  s’y  prend  de  la  manière 
suivante. 

I.  Procédé  de  Vauteur.  On  fait  une  incision  de 
trois  à quatre  pouces,  qui  commence  à trois  tra- 
vers de  doigt  de  la  trochléede  l’humérus  et  descend 
jusqu’au  milieu  de  l'avant-bras  dans  la  direction  du 
la  ligne  mentionnée  plus  haut.  Quand  l’aponévrose 
est  mise  à nu , on  cherche  l’interstice  du  cubital 
antérieur  et  du  fléchisseur  du  petit  doigt.  Pour 
être  sftr  de  ne  pas  se  tromper,  il  suffit  d'entraîner 
le  bord  interne  de  la  plaie  vers  le  côté  cubital  du 
membre;  en  revenant  ensuite  du  côté  de  la  ligne 
médiane,  la  première  trace  jauuâlre  ou  grisâtre  un 
peu  épaisse  qu’on  rencontre  indique  positivement 
l’interstice  cherché.  On  incise  alors  l’aponévrose 
sur  le  bord  externe  de  celte  ligne , dans  la  même 
étendue  que  la  peau.  Cela  fait , on  sépare  les  mus- 
cles cubital  et  fléchisseur  l’un  de  l’autre  avec  l’in- 
dicateur , le  manche  d’un  scalpel  ou  la  soude.  On 
voit  bientôt  au  fond  de  la  plaie  un  gros  cordon  jaune 
ou  blanchâtre,  qui  est  le  nerf  cubital  ayant  l'arlèru 
à son  côté  radial.  Pour  saisir  celle-ci , il  n’est  pas 
même  indispensable  de  la  voir;  on  la  soulève  sûre- 
ment eu  portant  le  bec  de  la  sonde  entre  elle  et  le 
nerf. 

IL  Procédé  de  M.  Guthrie.  Si  le  mal  occupait  un 
point  plus  élevé  de  l’artère  cubitale,  comme  elle 
change  de  direction  et  devient  de  plus  en  plus  diffi- 
cile à découvrir,  il  serait  évidemment  préférable  de 
lier  la  brachiale  elle-même.  M.  Guthrie , qui  l’a 
fait  une  fois  avec  succès,  veut  qu’on  aille  toujours 
chercher  la  cubitale  elle-même  dans  le  lieu  blessé, 
dût-on  couper  les  muscles  en  travers;  mais  ce  chi- 

d>)  Thcsc  n"  176.  Pari»,  1827. 
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rurgien  ne  devrait  être  imité  que  s’il  existait  déjà 
une  plaie  assez  large  et  de  la  contusion  aux  parties. 

ARTICLE  III.  — Artères  du  coude. 

$ IV.  Anatomie.  Au  pli  du  bras  Tarière  humé- 
rale se  termine  en  donnant  naissance  aux  branches 
radiale  et  cubitale;  mais  au  lieu  de  se  faire  vis-à- 
vis  ou  au-dessous  de  l’apophyse  coronoïde  , sa  bi- 
furcation a quelquefois  lieu  sur  le  devant  de  l’arti- 
culation , et  même  beaucoup  plus  haut.  En  descen- 
dant, elle  suit  une  direction  oblique  de  dedans  en 
dehors,  est  placée  sur  le  faisceau  interne  du  mus- 
cle brachial  antérieur  , entre  le  biceps  et  le  rond 
pronateur , et  tend , tout  à fait  en  bas  , à croiser 
dans  le  môme  sens  la  face  antérieure  du  tendon  du 
biceps.  La  veine  profonde  longe  son  côté  radial,  et 
le  nerf  médian  qui  touche  quelquefois  son  bord  cu- 
bital en  est  assez  souvent  séparé  par  un  fascicule 
du  muscle  brachial  antérieur.  Une  gaine  celluleuse 
plus  ou  moins  dense  l’enveloppe  ainsi  que  la  veine. 
Croisée , comme  bridée  par  la  bandelette  fibreuse 
du  biceps,  recouverte  ensuite  par  l’aponévrose  de 
la  région  , elle  a au  devant  d’elle,  d’abord  le  tronc 
de  la  veine  basilique,  puis  la  veine  médiane  cor- 
respondante, les  branches  du  nerf  cutané  interne 
et  la  couche  cellulo-graisseusc  qui  l’éloignent  plus 
ou  moins  delà  peau.  Quand  la  bifurcation  s’en  opère 
plus  haut  que  de  coutume , le  nerf  reste  en  géné- 
ral entre  les  deux  troncs  artériels,  et  c'est  alors 
que  la  cubitale  est  surtout  disposée  à ramper  au- 
dessous  de  la  peau. 

§ 11.  Indications.  Le  pli  du  bras  est  le  point  du 
corps  où  se  rencontre  le  plus  souvent  l’anévrisme, 
surtout  l’anévrisme  faux  ou  traumatique,  soit  diffus, 
soit  circonscrit,  soit  variqueux.  L’anévrisme  spon- 
tané peut  s’y  former  comme  au  devant  de  toutes  les 
grandes  articulations,  à la  suite  d’une  extension  vio- 
lente de  l’avanl-bras,  ainsi  qu’il  arriva,  par  exemple, 
à cet  aubergiste  dont  parle  Saviard  (I  ).  Il  y est  beau- 
coup plus  rare  cependant  qu’au  jarret,  et  môme 
que  dans  le  pli  de  l’aine.  A part  celles  qu’ont  rap- 
portées Fordycc  , Flajani , Paletta , Lassos , Pclle- 
tan  et  M.  Roux,  on  en  trouve  à peine  quelques  ob- 
servations dans  les  auteurs  les  plus  estimés , et 
Scarpa  lui-mômene  parait  pas  en  avoir  rencontré. 
Quant  à l’anévrisme  variqueux,  c’est  là  son  siège  de 
prédilection  , soit  qu’il  existe  à l’état  simple,  soit 
qu’un  anévrisme  faux  circonscrit  le  complique.  J’ai 
vu  aussi  une  dilatation  variqueuse  de  toutes  les  ar- 
tères de  la  main  et  de  l’avant-bras  ne  se  terminer 
qu’au  niveau  du  tendon  du  biceps  par  en  haut.  C’est 
au  pli  du  bras  qu’une  poche  anévrismale , du  vo- 
lume d’un  œuf,  a été  vue  par  Physick  (2)  entre  la 

^1)  Observât,  chirurg.,  etc.,  p.  22,  7. 

(2)  Domy,  Btém.  dcchir.,  t.  II,  p.  268,  pi.  24, 

(3)  Bibliolh.  de  Bontl,  t.  IV,  p.  104. 

(4)  Ibid.,  p.  96. 


veine  et  Tarière  avec  lesquelles  elle  commuui- 
quait. 

Ce  n’est  pas  seulement  pour  les  anévrismes  du 
pli  du  bras,  mais  encore  pour  ceux  qui  occupent  le 
tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  qu’on  pratique  la 
ligature  de  Tarière  brachiale  dans  cette  région; 
aujourd’hui,  c’est  même  bien  plus  pour  ces  derniers 
qu’on  y a recours  que  pour  les  premiers,  at- 
tendu qu’alors  la  méthode  d’Anel  oblige  à por- 
ter le  fil  sur  un  point  plus  ou  moins  élevé  au-dessus 
du  coude. 

A.  La  guérison  spontanée,  ou  favorisée  par  la 
compression  des  anévrismes  du  pli  du  bras  a été 
observée  tant  de  fois , que  c’est  actuellement  une 
chose  vulgaire.  D.  Pomarest  (3)  raconte  l’histoire 
d’une  malade  qui  ne  voulut  jamais  se  soumettre  à 
l’opération , chez  laquelle  l’anévrisme  finit  par  se 
rompre , et  qui  guérit  complètement.  Un  emplâtre 
de  ciguë  aidé  des  astringents , des  purgatifs  et  de 
la  compression  réussirent  à F.  de  Hildcn  (4)  con- 
tre un  anévrisme  du  volume  d’un  œuf.  On  trouve 
dans  Plater  (3)  l’exemple  d’un  anévrisme  de  celte 
sorte  auquel  on  ne  fit  rien.  Démarqué  (6)  en  a 
guéri  quatre  par  les  bandages  aidés  de  topiques 
astringents.  Monteggia  parle  d’un  homme  âgé  de 
soixante-seize  ans  qui  eut  l’artère  ouverte  pendant 
une  saignée,  et  qu’on  voulut  guérir  avec  un  ban- 
dage. Le  malade  né  put  supporter  ce  traitement. 
Divers  accidents,  qui  parurent  d’abord  assez  in- 
quiétants, se  dissipèrent  enfin,  et  avec  eux  la  tu- 
meur anévrismale.  Galien  parvintà  faire  disparaître 
un  anévrisme  du  coude  chez  un  jeune  homme , à 
l’aide  d’une  compression  régulière.  Genga  parait 
avoir  réussi  souvent  au  moyen  du  bandage  généra- 
lement attribué  à Theden.  White,  Desault,  Foubert, 
Scarpa,  ont  rapporté  des  exemples  à l’appui  de 
celte  méthode,  que  l’abbé  Bourdelot  fil  surtout 
prévaloir,  il  y a plus  d’un  siècle,  en  se  l’appliquant 
à lui-mème  avec  succès.  Je  l’ai  mise  en  pratique 
avec  succès  de  mon  côté  dans  deux  cas  d’anévris- 
mes variqueux  récents.  Elle  a réussi  trois  fois  à 
Mothc  (7) , qui  l’accuse  en  retour  d’avoir  produit 
une  autre  fois  la  gangrène.  La  compression  parait 
avoir  également  suffi  dans  deux  cas  un  peu  vagues, 
publiés  par  M.  Hcustis  (8).  Une  jeune  femme,  qui 
avait  eu  le  pli  du  bras  traversé  d’un  coup  de  cou- 
teau, entre  dans  mon  service  à la  Pitié  ; là , hémor- 
ragie , compression , guérison  apparente.  Au  bout 
de  quinze  jours  le  sang  reparaît  et  force  à lier 
l’artère  brachiale. 

D.  D’un  autre  côté,  la  maladie  peut  marcher  avec 
une  extrême  lenteur,  et  gêner  à peine  le  sujet  qui 
en  est  atteint,  t 11  survint  à un  homme , après  une 
saignée , un  anévrisme  de  la  grosseur  d’une  noix 


(5)  Bonet,  Corps  de  mid.,  t.  111,  p.  24,  part.  2. 

(6)  Oper.  citât.,  p.  504. 

(7)  Mil.  de  méd.  et  de  chir .,  p.  61  et  66. 

(8)  Journ.  des  conn.  méd.,  t.  111,  p.  72. 


Digitized  by  Google 


ARTÈRES  DU  COUDE. 


373 


au  pli  du  coude,  dit  Saviard  (1);  il  le  porta  pendant 
seize  ans,  sans  cesser  de  travailler  aux  mines  de 
charbon.  > Des  malades  l’ont  ainsi  porté  trente  ans 
(Senert),  cinquante  ans  même  (Preuss,  Helwich). 
M.  liibes  (2),  qui  a rassemblé  ces  faits,  en  cite  un 
qui  durait  depuis  vingt-huit  ans.  Toutefois  comme 
tôt  ou  tard  , à part  quelques  exceptions  rares,  cet 
anévrisme  finit  par  compromettre  la  vie  du  malade, 
le  chirurgien  ne  doit  être  arrêté  par  aucune  de  ces 
considérations.  Dans  les  cas  ordinaires,  si  la  com- 
pression ne  lui  parait  pas  devoir  suffire,  ou  s’il  l’a 
tentée  sans  avantages  , il  serait  blâmable  de  ne  pas 
recourir  promptement  à la  ligature. 

C.  Opération.  C’est  aux  anévrismes  du  coude 
seulement  que  les  méthodes  d’Aétius,  de  Guille- 
mcau,  furent  appliquées  jusqu'à  ce  que  kcisler  et 
les  chirurgiens  d’Italie  eussent  osé  traiter  de  la 
môme  manière  les  anévrismes  de  l’espace  poplité. 
C’est  là  aussi  qu’Anel  guérit  une  de  ces  tumeurs 
sans  la  toucher , en  se  bornant  à lier  l’artère  au- 
dessus  ; conduite  que  Mirault  (3)  d’Angers  a le 
premier  imitée  parmi  nous  en  1787. 

I.  Bien  qu’il  soit  généralement  admis  que  la  mé- 
thode (/’  Anel  suffit  ici,  on  opère  cependant  encore 
quelquefois  par  la  méthode  de  Kcisler,  dans  l'ané- 
vrisme diffus  par  exemple,  dans  l’anévrisme  vari- 
queux cl  dans  l’anévrisme  circonscrit  dont  les  pa- 
rois sont  fortement  amincies  ou  désorganisées.  On 
en  donne  pour  raison,  dans  le  premier  cas,  qu’en 
se  bornant  à lier  le  bout  supérieur , on  s’expose  à 
voir  revenir  l’hémorragie  par  le  bout  inférieur; 
dans  le  second,  qu’en  oblitérant  l’artère  au-dessus, 
le  sang  n’en  continuera  pas  moins  de  passer  dans 
la  veine  par  l’ouverture  de  communication;  dans 
le  troisième , qu’à  ce  degré  il  est  impossible  d’ob- 
tenir la  résolution  du  kyste  anévrismal,  qu’il  faut 
ouvrir  et  vider  de  ses  caillots  pour  prévenir  la 
gangrène;  dans  tous,  que  l’on  conserve  un  plus 
grand  nombre  de  branches  anastomotiques. 

H.  Au  fond  , ces  motifs  ne  démontrent  pas  la  né- 
cessité absolue  de  Vancietme  méthode  en  pareil 
cas.  Si  la  tumeur  ne  revient  pas  sur  cllc-môme 
après  l’opération  ou  menace  de  s’abcéder,  rien 
n’empôche  de  b traiter  comme  un  foyer  purulent. 
Pour  mettre  un  terme  à l’hémorragie,  en  supposant 
qu’elle  se  maintienne  après  la  ligature  au-dessus 
de  l’anévrisme  traumatique  rérent,  la  compression, 
môme  modérée , manque  rarement  de  réussir.  Si 
sur  un  malade , opéré  à l’Hôtel-  Dieu , selon  la  mé- 
thode nouvelle , les  progrès  du  kyste  anévrismal 
n’ont  cédé  qu’à  l’ouverture  du  sac,  à la  ligature  des 
deux  bouts  du  vaisseau,  il  n’est  pas  certain,  d’après 
les  détails  de  l’opération,  que  l’artère  humérale  ail 
réellement  été  comprise  dans  le  fil  lors  de  la  pre- 

(1)  Nouv.  recueil  d'obterv.,  p.  372,  ob*.  61. 

(2)  Cas.  mid.  de  Parit,  1835,  p.  161. 

(3)  Bulletin  de  la  Faculté,  t.  III,  p.  312. 

(4)  Gai.  mid.  de  Parit,  1837,  p.  347. 


mière  opération.  Néanmoins,  M.  Guthrie,  partisan 
déclaré  de  la  méthode  de  Keislcr , rapporte  un  fait 
qui  donne  à réfléchir  sur  ce  point.  Un  homme  a 
l’artère  piquée  d'un  coup  de  lancette.  On  lie  au- 
dessus.  L’hémorragie  reparaît;  on  lie  plus  haut. 
Nouvelle  hémorragie.  On  ampute.  Le  malade  meurt. 
Il  eût  fallu,  dit  l’auteur,  lier  non-seulement  la  bra- 
chiale, mais  encore  l’origine  de  la  radiale  et  de  la 
cubitale. 

III.  Quant  à l’anévrisme  variqueux,  on  doit 
avouer  qu’un  certain  nombre  de  faits  semblent  jus- 
tifier le  conseil  de  le  traiter  par  l’ancien  procédé. 
On  trouve,  dans  la  médecine  opératoire  de  Sabatier, 
quatre  observations  de  Dupuytren  à l'appui  de  celte 
opinion.  Malgré  la  ligature  à la  manière  d’Anel,  il 
fallut,  dans  la  première,  avoir  recours  à l'amputa- 
tion du  membre;  daus  la  seconde,  il  survint  une 
roideur,  une  fausse  ankylosé  des  doigts  et  d’autres 
accidents  qui  rendirent  encore  l’amputation  néces- 
saire; enfin  dans  la  troisième  et  la  quatrième,  les 
malades  en  furent  quittes  pour  une  seconde  opé- 
ration qui  permit  d’embrasser  l’artère  au-dessus  et 
au-dessous  du  la  blessure.  Chez  un  malade  dont 
M.  Alquié  (-4)  raconte  l’histoire,  ou  lia  au-dessus  : 
hémorragie  ; deuxième  ligature  au-desàis  : hémor- 
ragie répétée;  compression;  nouvelle  hémorragie; 
repos  au  lit  et  compression  , guérison. 

Toutefois,  on  a rapporté  depuis  un  cas  où  la  li- 
gature de  la  brachiale  seule  suffit  (o)  pour  guérir 
un  anévrisme  variqueux  du  pli  du  bras.  Mais  il  y a 
là  une  question  préalable  à résoudre.  L’anévrisme 
variqueux  est-il  assez  grave  par  lui-mèiue  pour 
justifier  de  pareilles  opérations?  Ce  que  j’ai  dit 
précédemment,  une  nouvelle  observation  de  M.  PI. 
Portai  (3),  et  celle  de  M.  Brown  (7),  permettent  d’en 
douter.  Je  ne  m’y  déciderais  doue  que  si  les  fonc- 
tions du  membre  étaient  réellement  troublées  par 
la  maladie , au  point  d’exposer  le  blessé  à de  véri- 
tables risques. 

§ III.  Manuel  opératoire.  Que  ce  soit  pour  uno 
raison  ou  |>our  une  autre , quand  ou  est  décidé  à 
lier  l’artère  brachiale  au  coude,  voici  comment  on  y 
parvient. 

I.  L’avant-bras  étendu , plus  ou  moins  écarté  du 
tronc,  est  renversé  sur  sa  face  dorsale  et  tenu  en 
supination.  On  fait  une  incision  longue  de  trois 
pouces,  pttrallèlc  au  bord  radial  ou  supérieur  du 
muscle  rond  pronaleur,  et  qui  commence  à près 
d’un  pouce  au-dessus  de  l’épitrochlée  pour  se  ter- 
miner au  milieu  du  pli  du  bras.  Au  -dessous  de  la 
peau  se  trouvent  les  veines  superficielles  , la  veinu 
médiane  basilique  notamment , et  les  branches  du 
nerf  cutané  qui  l’accompagnent.  Un  aide  se  charge 
de  les  tenir  écartées  avec  un  crochet  mousse  ou  le 

(5)  Arc/iiv.  gin.  de  mid.,  2®  »érie,  t.  VI,  p.  576. 

(6)  Clin,  chir.,  1. 1,  p.  203. 

(7)  Arch.  gin.  de  mid.,  2«  »éric,  t.  X.  p.  370. 
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bec  d’une  sonde  recourbé.  Lorsque  quelques-unes 
de  leurs  branches  gênent  trop  ou  ne  peuvent  pas 
être  déplacées  convenablement , on  doit  les  couper 
entre  deux  ligatures  , ou  même  sans  cette  précau- 
tion quand  elles  sont  peu  volumineuses  ; arrive 
ensuite  l'aponévrose  qu’il  faut  diviser  sur  la  sonde 
cannelée.  Lors  même  qu'on  pourrait  ménager  la 
bandelette  du  biceps,  il  est  mieux  de  la  sacriiier; 
on  se  donne  ainsi  beaucoup  plus  d’aisance  pour  le 
reste  de  l’opération.  Après  avoir  débarrassé  l’artère 
du  tissu  lamelleux  et  graisseux  qui  l’environne, 
«près  l’avoir  isolée  de  la  veine  ou  des  veines  pro- 
fondes , ainsi  que  du  nerf  médian  , on  passe  entre 
elle  et  ce  dernier  cordon  l’extrémité  d'une  sonde 
qu’on  fait  ensuite  glisser  derrière  pour  la  soulever, 
pendant  qu’avec  un  ongle  de  l’autre  main  on  empê- 
che les  veines  de  la  suivre,  ou  de  rester  sous  la 
pointe  de  l’instrument;  après  quoi  il  n’y  a plus  qu’à 
placer  le  Ul,  et  à panser  la  plaie  pour  terminer  l’o- 
pération. 

IL  Le  cours  du  sang,  momentanément  inter- 
rompu, se  rétablit  bientôt  au  moyen  de  deux  cercles 
anastomotiques  que  forment  les  artères  collatérales 
interne  et  externe  de  la  brachiale  autour  de  l’épi- 
condyle ef  de  l’épitrochlée,  en  s'unissant  aux 
branches  récurrentes  de  la  radiale  et  de  la  cubi- 
tale. Ainsi,  il  n’est  nullement  indispensable,  comme 
on  l’a  cru  longtemps  (1),  pour  expliquer  ce  phé- 
nomène, que  l’artère  du  coude  soit  divisée  en  deux 
troncs  au-dessus  du  point  oblitéré.  Comme  ce  jeu 
de  nature  arrive  néanmoins  assez  souvent , le  chi- 
rurgien ne  doit  point  l’oublier.  Un  jeune  homme 
reçoit  un  coup  de  couteau  au  bas  du  bras.  Ayant 
lié  les  deux  bouts  d’une  grosse  artère , je  crois  l’o- 
pération terminée  et  je  m’apprête  à le  panser.  Mais 
l’hémorragie  reparaît.  Une  seconde  artère , du 
même  volume  que  la  première,  existait  à plus  d’un 
demi-pouce  en  dehors , et  nécessita  que  j’en  liasse 
aussi  les  deux  bouts. 

ARTICLE  IV.  — Artère  mciuu  fropreiext  dite. 

§ I".  Anatomie.  C’est  dans  le  milieu  de  la  gout- 
tière bicipitale  interne  qu’est  située  l’artère  humé- 
rale, son  trajet  est  indiqué  par  une  ligne  tirée  du 
creux  de  l’aisselle  au  milieu  du  pli  du  bras;  le  nerf 
médian  qui  en  longe  le  bord  radial  supérieurement 
en  recouvre  bientôt  la  face  cutanée,  qu’il  croise 
très-obliquement  pour  se  placer  sur  son  côté  cu- 
bital tout  à fait  eu  bas.  Deux  veines  satellites  la 
côtoient  ordinairement , la  couvrent  même  quel- 
quefois et  la  séparent  ainsi  du  médian  ; les  nerfs 
cubital  et  cutaué  interne  qui  l’avoisinent  èn  haut 
s’en  éloigneut  de  plus  en  plus  à mesure  qu’ils 
descendent  pour  se  rendre  à la  portion  interne  de 

(1)  Monro,  Mit.  de  chln-itr.,  1826,  p.  354. 

P)  Portai,  Hiti.  anat.  et  ehir.,  4, 1,  p.  191. 

(3)  Journal  des  nonv.  dicouv.,  t.  III,  p.  212. 
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l’avant-bras.  Appliquée  contre  l’humérus,  entre  le 
muscle  coraco-brachial  et  le  tendon  du  grand  dor- 
sal eh  dehors,  elle  ne  tarde  pas  à se  trouver  sur  le 
brachial  antérieur,  en  arrière  du  biceps  qu’elle 
accompagne  jusqu’à  sa  terminaison.  Chez  les  sujèts 
maigres,  l’aponévrose  lui  est  presque  contiguë.  Le 
tout  est  recouvert , comme  ailleurs  , par  les  tégu- 
ments communs.  Scs  anomalie » sont  leilemeut  fré- 
quentes que  personne  ne  les  iguore.  Je  l’ai  vue  se 
diviser  en  deux  troncs  vers  le  creux  axillaire , à 
quelques  pouces  plus  bas,  au  milieu  du  bras, au- 
dessus  du  coude , à toutes  les  hauteurs  du  membre 
en  un  mot.  Chez  un  sujet,  l’une  des  branches  se  bi- 
furquait à deux  pouces  de  l’épitrochlée,  pour  for- 
mer la  cubitale  et  l’inter-osseuse  postérieure.  Chez 
un  autre , celle-ci  était  indépendante  de  la  radiale 
et  de  la  cubitale.  Les  deux  troncs  restent  parfois 
côte  à côte  jusqu’à  l’avant-bras;  d’autres  fois,  ils 
se  croisent  une  ou  plusieurs  fois;  il  n'est  pas  rare 
tf’en  voir  un  , celui  de  la  cubitale  le  plus  souvent, 
percer  l'aponévrose , et  se  placer  immédiatement 
sous  la  peau,  pendant  que  l’autre,  qui  fournit  alors 
la  radiale  et  l’inter-osscuse , conserve  ses  rapports 
naturels. 

§ IL  Indications.  L’artère  brachiale  peut  devenir 
le  siège  d’afl’eclions  anévrismalcs  sur  tous  les  points 
de  sa  longueur,  et  cela  à peu  près  indistinctement , 
mais  elle  y est  infiniment  moins  disposée  qu’au  pli 
du  bras.  Comme  rien  n’en  gène  le  développement, 
les  tumeurs  auxquelles  ces  maladies  donnent  lieu 
sont  ordinairement  régulières,  acquièrent  assez 
vite  de  grandes  dimensions , et  reposent  fréquem- 
ment par  leur  centre  sur  l’ouverture  de  l’artère. 

A.  Avant  de  recourir  à la  ligature  , il  est  parfois 
purmis  de  tenter  la  compression  et  les  réfrigérants; 
l’humérus  offre  ici  un  point  d'appui  qui  favorise 
notablement  l’action  avantageuse  de  ces  moyens.  • 
C’est  pour  une  blessure  de  l’artère  brachiale  au 
tiers  supérieur  que  Chappe  employa  la  compres- 
sion avec  succès.  M.  Lisfranc  cite  un  malade  qui 
porte  quatre  anévrismes  au  bras , et  qui,  pendant 
un  an , en  a borné  la  marche  à l’aide  d’un  bas  lacé. 
La  reine  de  Bavière  et  un  autre  personnage  du 
Nord  ont  été  guéris  d’un  anévrisme  de  ce  genre,  au 
moyen  du  bandage  compressif,  par  M.  Winter.  Du 
reste  on  ne  s’est  décidé  que  tard  à lier  l’artère  bra- 
chiale proprement  dite.  Cheselden  croit  à peiue  les. 
chirurgiensquilui  disent  l’avoir  pratiquée.  11  parait 
cependant  que  Lanfranc  (2)  l’avait  déjà  conseillée  ; 
Morel  (3),  allant  plus  loin.,  l'effectua  en  1681 , et 
S.  Formi  (4),  ainsi  queTassin  (5),  en  citent  aussi 
chacun  uu  exemple  curieux.  On  aurait  tort  toute- 
fois de  nier  absolument  les  dangers  de  cette  liga- 
ture. La  paralysie  en  fut  la  suite  dans  un  cas,  quoi- 
qu'on cftt  respecté  le  nerf,  dit  Schiuuckcr  ; elle 

! . % • ■ .v  .il  «_4\.  » ^ 'v\b*  ^ 's.  ' 

(4)  Rivière,  Obt.  de  mèd.,  p.  628. 

(5)  Chirury,  milit.,  etc.,  p.  35. 
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donna  lieu  au  tétanos,  chez  un  malade  de  Krae- 
mor  (1).  lu  blessé  que  j'opérai  en  1858  à lu  Charité, 
fut  pris  de  paralysie  au  moment  même  ; mais  il 
faut  dire  que  chez  lui  la  blessure  avait  gravement 
atteint  les  parties  molles  du  voisinage.  M.  Ar- 
bey  (2/,  qui  avait  placé  sa  ligature  uu  tiers  supé- 
rieur du  bras  par  suite  d'un  coup  de  balle,  vit  la 
gangrène  survenir  cl  nécessiter  raïuputulion. 

H.  Ce  n’en  est  pas  moins  sur  l’artère  humérale 
que  l’opération  de  l’anévrisme,  à la  méthode  d’Anel, 
est  le  plus  souvent  pratiquée,  que  Vagopresiion 
imaginée  par  M.  Ciaccich  (3)  pourrait  être  essuyée. 
Là , le  vaisseau  est  superüciel , facile  à saisir,  en- 
touré de  parties  saines  et  non  déformées  ; tandis 
que  sur  le  devant  de  l’articulation , la  présence  de 
l’anévrisme  en  masque  tellement  le  siège,  qu’on  a 
parfois  beaucoup  de  peine  à le  découvrir.  Néan- 
moins ou  doit,  règle  générale,  pratiquer  cette  liga- 
ture aussi  bas  que  la  maladie  le  permet.  Aucune 
circonstance,  à l’exception  de  l'anévrisme  dillus 
ou  d'une  blessure  encore  saignante,  ne  parait  devoir 
rendre  l’ancienne  méthode  préférable.  Si  l’ané- 
vrisme s’étendait  trop  haut,  ou  irait  plutôt  chercher 
l’axillaire  dans  le  creux  qui  porte  son  nom,  à moins 
qu’ou  ne  jugeât  à propos  de  mettre  la  méthode  de 
Brasdor  en  usage. 

§ III.  Manuel  opératoire.  A.  Le  membre  étant 
placé  comme  précédemment  et  convenablement 
écarté  du  corps,  l’opérateur  cherche  la  gouttière 
du  biceps,  porte  le  bistouri  dans  la  direction  de  la 
ligue  artérielle  de  haut  en  bas  pour  le  bras  droit , 
de  bas  en  haut  pour  le  bras  gauche,  et  fait  uue  in- 
cision de  doux  à trois  pouces  aux  téguments.  Aussi- 
tôt après,  il  glisse  l'indicateur  gauche  daus  la  plaie, 
tâche  de  sentir  le  nerf  médian , qui  se  présente 
sous  la  forme  d'un  cordon  arrondi  assez  ferme, 
et  d’en  distinguer  l'artère  qu’on  rccouualt  à ses 
battements;  divisant  ensuite,  l’une  après  l’autre  sur 
le  conducteur,  l’aponévrose  et  la  gaine  qu'elle 
donne  au  nerf,  il  déchire,  toujours  avec  le  bec  de 
la  sonde,  l’enveloppe  cellulo-libreuse  des  vais- 
seaux; isole  l’artère  des  veines  qui  l’entourent, 
et  passe  la  ligature.  Cette  opération  ne  peut  deve- 
nir difficile  que  par  suite  d'anomalie  ou  de  change- 
ment dans  les  rapports  des  organes  qu'il  importe 
de  ne  pas  confondre.  Le  nerf  médiau  est  le  premier 
cordon  qui  se  présente  derrière  le  muscle  biceps; 
je  ne  l’ai  vu  qu’une  seule  fois  au-dessous  de  l’ar- 
tère, entre  elle  et  le  muscle  brachial  antérieur. 
Quand  .on  l’a  reconnu,  on  peut  être  sûr  que  les 
vaisseaux  ne  sont  pas  loiu. 

B.  Puisque,  chez  un  jeune  homme  qui  s'est  pré- 
senté en  1837  à l'hôpital  de  la  Charité,  il  a suffi  de 
comprimer  pendant  douze  heures  l’artère  brachiale 

(t)  Sprcngcl,  t.  VII,  p.  348,  349. 

(2)  Dissert,  citée.  Slratbourg. 

(3)  Ayopresture,  etc.,  mai  1837. 

^4)  Bulletin  de  Férussac,  t.  XVIII,  p,  82. 


pour  éviter  le  besoin  d’une  ligature  sur  la  cubitale 
qui  avuit  été  blessée;  puisque,  dans  le  cas  de 
M.  Wytherouven,  uu  étranglement  de  trente -six 
heures  a conduit  au  mémo  résultat , après  une  lé- 
sion des  artères  du  bras , on  conçoit  que  la  ligature 
temporaire  ait  pu  réussir  ici  à M.  Malago  (4),  qui 
enleva  son  lit  le  quatrième  jour , à M.  Bologna  .5), 
qui  ue  le  laissa  que  trois  jours,  à M.  Dolcini  (ü), 
qui  l’ôta  également  le  quatrième  jour. 

C.  Ajouterai-je  que  Formi  ne  se  servit  que  de 
la  ligature  médiale,  et  que  Buron  (7)  réussit  de  la 
même  façon  daus  le  cas  suivant?  Coup  d’épée  ; ar- 
tère ouverte  entre  les  deux  plaies,  c’est-à-dire  à la 
partie  moyenue  du  brus.  Un  lut  huit  jours  sans 
s’apercevoir  que  l’artère  était  blessée.  Au  bout  de 
ce  temps,  accès  de  colère  ; l’artère  s’ouvre  ; tous  les 
remèdes  ne  font  rien.  Buron  perça  le  bras  dans  le 
ventre  du  biceps,  près  de  l’os,  avec  un  cartel  cuüié 
d’un  double  ruban  qu’il  lia  fortement  sur  des  com- 
presses. Pour  empêcher  la  mortification,  il  desserra 
le  lendemain  la  ligature,  et  successivement  tous 
les  jours.  Guérison. 

D.  Lorsque  l'artère  brachial  est  oblitérée,  la 
circulation  se  fait  au-dessous  par  le  moyen  des 
branches  musculaires  qu’elle  fournil  sur  tous  les 
points  de  sa  longueur , par  la  grande  collatérale  ou 
collatérale  externe,  et  par  la  graude  anastomoti- 
que , quand  elle  n’a  point  été  sacriüée. 

ARTICLE  V.  — Aimai:  axillaibf.. 

§ I".  Anatomie.  Je  ue  parlerai,  sous  le  nom  d’ar- 
tère axillaire,  que  de  cette  portion  du  tronc  arté- 
riel qui  s'étend  dé  la  clavicule  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  muscle  graud  pectoral.  On  peut  l’euvi- 
sager  sous  deux  points  de  vue,  par  le  creux  et 
par  la  face  antérieure  de  l'aiaclle. 

A.  Dans  le  premier  sens , elle  n'est  séparée  de  la 
peau  que  par  les  deux  racines  du  nerf  médian,  ce 
nerf  lui-même,  la  veine  axillaire,  une  couche  de 
tissu  cellulaire  filamenteux  et  graisseux  d’autant 
plus  épaisse  qu’ou  se  rapproche  davantage  du  som- 
met de  l'aisselle,  par  l’aponévrose  et  par  une  se- 
conde coucbe  cellulaire.  Les  veines  thoraciques,, 
sous-scapulaires,  etc.,  la  croisent  et  la  cachent  sur 
différents  points;  les  autres  nerfs  du  plexus  bra- 
chial , d'abord  placés  en  avant , passent  bientôt  en 
arrière  pour  gagner  le  côté  cubital  du  bras.  En 
dehors,  elle  appuie  contre  le  tendon  du  muscle 
sous-scapulaire  et  l’articulation  scapulo -humérale, 
la  tête  et  le  col  de  l’humérus,  entre  le  tendon  du 
grand  rond  qui  est  en  arrière,  et  le  petit  pectoral  ou 
le  co race- brachial  qui  sont  en  avant. 

B.  Daus  l’autre  sens,  elle  se  trouve  beaucoup  plus 

i 

(5)  Journal  des  progrès,  t.  XVII,  p.  248. 

(6)  Bulletin  de  Férutsac,  1. 111,  p.  534. 

(7)  Taaûn,  t'hir.  mil.,  p.  35. 
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éloignée  de  la  peau;  le  petit  pectoral  la  croise  à 
deux  ou  trois  pouces  au  devant  de  la  clavicule  ; une 
toile  fibro-celluleusc  quelquefois  assez  dense  en 
voile  le  plan  et  le  sépare  du  muscle  grand  pectoral. 
La  veine  est  placée  en  dedans  du  côté  de  la  poi- 
trine , et  la  racine  antérieure  du  nerf  médian  en 
dehors  du  côté  de  l’épaule  de  manière  que  toutes 
deux  recouvrent  en  partie  l’artère  qui  est  dans  l’in- 
tervalle et  un  peu  en  arrière  ; disposition  à peu  près 
constante,  et  qui  peut  être  du  plus  grand  secours 
dans  l’opération.  La  veine  céphalique,  ainsi  que 
celles  qui  du  moignon  de  l’épaule  vont  se  dégorger 
dans  l’axillaire  au-dessous  de  la  clavicule,  sont 
obligées  d’en  croiser  la  face  ■ anterieure.  11  on  est 
de  même  d’un  ou  de  deux  rameaux  thoraciques  du 
plexus  nerveux  : elle  fournit  l’artère  acromiale  et 
la  principale  thoracique  externe  avant  de  s’engager 
sous  le  muscle  petit  pectoral. 

C.  Plus  bas,  le  nerf  médian  est  en  avant,  le 
cubital  en  dehors,  le  radial  en  arrière  et  la  veine 
en  dedans  de  l’artère,  en  sorte  qu’elle  se  trouve 
presque  complètement  enveloppée  par  ces  organes, 
auxquels  une  gaine  cellulo-tibreuse  l’unit  d’ailleurs 
assez  solidement. 

§ 11.  Indications.  Les  anévrismes  et  les  blessures 
de  l’artère  axillaire  méritent  la  plus  sérieuse  atten- 
tion. Moins  fréquents  qu’au  jarret,  qu'à  l’aine,  qu’au 
pli  du  bras,  ils  le  sont  plus  que  sur  tous  les  autres 
points  des  membres;  ce  qui  s’explique  parla  posi- 
tion et  le  volume  du  vaisseau , ses  rapports  avec 
l’articulation,  et  sa  proximité  du  cœur.  On  y a vu 
toutes  sortes  d’anévrismes  ; l’anévrisme  variqueux 
lui-même  y a été  observé  par  M.  Larrey  (1),  Dupuy- 
tren  , M.  PI.  Portai  (2).  La  réaction  qu’ils  exercent 
sur  les  nerfs,  les  veines,  les  ganglions,  l’articula- 
tion et  toutes  les  parties  environnantes  fait  des 
anévrismes  de  l’aisselle  une  maladie  grave  qui  a 
longtemps  efTrayé  les  chirurgiens,  et  qu’on  a géné- 
ralement rçgardée  comme  étant  atf-dessus  des  res- 
sources de  l’art  jusqu’à  la  fin  du  siècle  dernier. 

A.  Van  Swiétcn  (3)  cependant  mentionne  déjà  le 
cas  d’un  anévrisme  traumatique  de  celle  région  qui 
guérit  spontanément  sans  entraîner  la  perte  du 
membre.  M.  S.  Cooper  fait  mention  d’un  malade 
observé  à l’hôpital  Saint-Barthélemy , qui  guérit 
aussi  sans  secours  d'une  tumeur  anévrismalc  de 
l’aisselle.  Sabatier  en  a fait  disparaître  un  autre 
par  la  méthode  de  Valsalva  et  l’emploi  des  réfrigé- 
rants. Mais  le  malade  fut  moins  heureux  dans  le  cas 
suivant  rapporté  par  Chabert  (4);  coup  d’épée; 
hémorragie  légère  une  heure  après  la  blessure; 

(1)  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  142. 

(2)  Oper.  cil.,  p.  204. 

(3)  Comment.,  etc.,  t.  !,§16t. 

(4)  Obs.  de  chirurgie,  p.  95;  ob*.  4t«,  1724,  in-12. 

(5)  Journal  desnouv.  dicouv.,  1681,  t.  III.  p.  70-75. 
— Zodiac,  Med.,  t.  Il,  p.  25. 

(6)  Portai,  jfnat,  méd.,  t.  III,  p.  255. 


deuxième  hémorragie  le  huitième  jour;  troisième 
hémorragie  le  dix-huitième  ; incision,  compression, 
vitriol,  etc.  Quatrième  hémorragie  considérable  le 
vingt-cinquième  jour  ; cinquième  le  vingt-neuvième 
jour.  Le  jet  de  sang  égalait  le  volume  du  pouce. 
Mort  à l’instant.  L’artère  est  ouverte  selon  sa  lon- 
gueur, dilatée,  et  engorgée  de  sang  coagulé  jus- 
qu’à la  première  côte. 

Hall , vers  le  milieu  du  dernier  siècle,  et  Keate 
en  1801,  ont  lié  l’artère  axillaire  avec  un  plein  suc- 
cès. Cette  opération  qu’on  crut  alors  nouvelle  ne 
l’était  point.  Un  chirurgien  de  la  charité,  Morel  (5), 
dont  Saviard  parle  souvent , l’avait  pratiquée  avec 
succès  pour  un  anévrisme,  avant  1681.  Un  autre 
chirurgien , Bauder  (6),  y aurait  également  eu  re- 
cours dans  le  dernier  siècle,  à en  croire  Portai,  il 
y en  a aussi  un  exemple  dans  Forrni  (7),  qui  dit  que 
la  ligature  fut  nécessitée  par  une  blessure  ; mais 
ici  c’était  plutôt  la  brachiale  que  l’axillaire  qui  fut 
liée  médiatement.  11  n’est  donc  plus  permis  de  son- 
ger à l’amputation  dans  l’article  pour  cette  maladie, 
comme  Gooch  le  -recommande  encore , comme  on 
le  faisait  avant  les  travaux  modernes,  et  je  ne  sais 
si  elle  était  réellement  plus  indispensable  dans  le 
cas  d’anévrisme  diffus  observé  en  1812  par  M.  De- 
baig  (8)  que  chez  le  malade  dont  M.  Auchin- 
closs  (9)  a publié  l’histoire  en  1836. 

Les  guérisons  obtenues  par  le  bénéfice  de  l’orga- 
nisme, les  moyens  affaiblissants,  la  digitale,  les 
purgatifs,  ou  les  topiques  froids,  sont  trop  chan- 
ceuses , il  me  semble,  et  en  trop  petit  nombre  pour 
qu’on  puisse  compter  sur  elles.  L’opération , in- 
comparablement plus  sûre,  doit  être  préférée  toutes 
les  fois  qu’elle  est  possible.  Wbite  (10)  l’a  tentée 
sans  succès  il  est  vrai.  Le  membre  fut  envahi  par 
la  gangrène  ; mais  on  avait  compris  le  plexus  ner- 
veux dans  la  ligature.  Desault  (11)  eut  le  même 
malheur  ; mais  il  embrassa  aussi  dans  un  premier 
fil  tout  le  plexus  brachial.  Une  autre  fois  il  ne  put 
se  rendre  maître  d’une  hémorragie  qui  devint 
promptement  mortelle.  Dans  l’observation  de  Pel- 
lclan  (12)  on  traversa  toute  l’épaisseur  de  l’aisselle 
avec  une  aiguille  et  l’artère  ne  fut  pas  saisie.  On 
parle  encore  d’une  autre  tentative  de  Desault  qui 
fut  également  infructueuse.  M.  Roux  dit  qu’un  ma- 
lade mourut  à l’hôpital  Beaujon  des  suites  d’un 
essai  semblable.  Delpech,  qui  crut  devoir  couper 
en  travers  le  petit  pectoral  et  soulever  tout  le  plexus 
axillaire  avec  l’indicateur  gauche,  recourbé  en  cro- 
chet pour  mieux  isoler  l’artère,  ne  fut  pas  plus  heu- 
reux eu  1814.  Le  malade  de  M.  Blasius  (13)  est  mort 

(7)  Bonel,  Corps  de  méd.,  t.  IV,  p.  191. 

(8)  TAêreno  144.  Pari*,  1812. 

(9)  Edimb.  med.  and.  surg.  joum.,  apr.  1836,  p.  532. 

(10)  J.  Bell,  Trait,  des  plaies,  trad.  franc.,  p.  81. 

(11)  OEuvres  chir.,  t.  II,  p,  555. 

(12)  Clin,  chir.,  t.  Il,  p.  52. 

(13)  Arch.gén.  de  méd.,  2«  *ér.,  t.  IV,  p.  140. 
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an  bout  de  deux  heures,  et  l’autopsie  n’a  pas  per- 
mis de  trouver  la  branche  artérielle  qui  avait  donné 
lieu  à tant  d’hémorragies  répétées.  11  fallut  en  venir 
à la  poudre  Bonnafoux,  à la  compression  au-dessus 
de  la  clavicule,  pour  arrêter  une  hémorragie  le 
dix-huitième  jour  chez  celui  de  M.  Castanoso  (1). 
Mais  ces  cas  malheureux  ne  prouvent  rien  contre 
l’opération;  la  faute  en  est  aux  procédés  mis  en 
usage,  ou  bien  aux  circonstances  fâcheuses  dans 
lesquelles  sc  trouvaient  alors  les  malades.  Aux 
exemples  de  succès  indiqués  plus  haut  on  peut  en 
ajouter  d’autres  qui  appartiennent  à M.  Maunoir , 
à MM.  Chamberlaino , Monteith  (2),  Roux  (5), 
H.  Bérard. 

§ 111.'  Manuel  opératoire.  A.  Méthode  ancienne 
ou  par  le  creux  de  l'aisselle.  S’il  restait  un  espace 
libre  au-dessus  de  la  tumenr , ou  que  ce  fût  pour 
une  simple  blessure  dans  le  sommet  de  l’aisselle, 
il  vaudrait  mieux,  comme  l’ont  fait  Hall,  M.  Mau- 
noir, M.  Blandin,  M.  Bérard,  chercher  l’artère  par 
le  creux  axillaire  que  de  diviser  la  paroi  antérieure 
de  cette  excavation. 

I.  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos  et  le  mem- 
bre écarté  du  tronc  autant  que  possible,  on  prati- 
que une  incision  de  trois  pouces  d’étendue,  paral- 
lèle aux  vaisseaux , et  un  peu  plus  près  de  la  paroi 
antérieure  que  de  la  paroi  postérieure  de  l’aisselle , 
la  peau,  la  couche  celluleuse,  une  aponévrose  fila- 
menteuse se  présentent  successivement  comme  au 
bras.  La  sonde  est  chargée  du  reste  de  l'opération  ; 
son  bec  repousse  le  nerf  médian  en  avant  et  en 
dehors,  glisse  ensuite  derrière  l’artère  pour  la  sé- 
parer des  nerfs  cubital  et  radial , la  soulève  un  peu 
pour  passer  entre  elle  et  la  veine  que  l’ongle  de 
l’indicateur  ou  du  pouce  de  l’autre  main  tâche  de 
rejeter  en  dedans  et  en  arrière. 

II.  Le  sujet  dont  parle  J.  Bell  avait  reçu  un  coup 
de  faux  et  se  trouvait  dans  un  état  de  syncope  qui 
avait  suspendu  l’hémorragie.  Hall  (4)  put  en  consé- 
quence se  contenter  de  saisir  et  de  lier  le  bout 
supérieur  de  l’artère.  Celui  de  M.  Maunoir  avait 
reçu  un  coup  de  sabre  ; la  plaie  fut  simplement 
agrandie , et  le  chirurgien  appliqua  un  (11  au-dessus, 
puis  un  autre  au-dessous  de  la  blessure  du  vaisseau. 
M.  Blandin  (î>) , qui  opéra  pour  remédier  à un  coup 
de  feu  , ne  dit  point  ce  que  son  malade  est  devenu  ; 
mais  un  blessé,  dont  l’artère  brachiale,  ouverte 
par  une  balle , donnait  lieu  à des  hémorragies  répé- 
tées, et  qui  obligea  M.  H.  Bérard  (6),  à lier  le  tronc 
de  l’axillaire  par  ce  procédé,  guérit  très-bien.  Du 
reste,  il  est  évident  que,  pour  un  anévrisme  pro- 
prement dit,  la  méthode  par  l’ouverture  du  sac 
serait  ici  très-dangereuse,  trop  dangereuse  pour 
être  préférée  dans  aucun  cas. 

(1)  Lanc.  fr .,  t.  XII,  p,  192. 

(2)  The  Lancet,  t.  1,  730. 

(3)  H.  Bérard,  Dict.  de  mëd,,  2®  edit,  p.  497. 

(4)  Bell,  Oper.  citât,,  p.  82. 


B.  Méthode  nouvelle  ou  par  le  devant  de  Vais- 
selle. Quand  il  n’est  pas  possible  de  suivre  le  pro- 
cédé que  je  viens  d’exposer,  faut -il  pénétrer  par 
le  devant  de  l’aisselle?  Ne  serait-il  pas  mieux,  plus 
prudent  d’aller  chercher  la  sous-clavière  derrière 
la  clavicule , ou  bien  de  tenter  la  méthode  de  Bras- 
dor,  en  appliquant  la  ligature  au-dessous  de  la 
tumeur?  Cette  double  question  me  parait  facile  à 
résoudre.  Si  la  tumeur  occupe  le  creux  de  l’aisselle, 
c’est  par  le  creux  sus-claviculaire  qu’il  faut  péné- 
trer. On  ne  tomberait  que  difficilement  sur  une 
portion  saine  de  l’artère  en  opérant  au-dessous  de 
la  clavicule.  S’il  reste  un  vide  au-dessus  de  l’ané- 
vrisme, c’est  au  sommet  et  par  le  creux  de  l’ais- 
selle, au  contraire,  qu’il  faut  arriver  sur  le  vais- 
seau, comme  s’il  s’agissait  d’une  blessure.  Je  conclus 
en  conséquence  que  la  ligature  de  l’artère  axillaire 
à travers  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  est  inu- 
tile, ne  doit  pas  être  pratiquée.  Si  le  kyste  était 
assez  élevé  pour  permettre  de  placer  le  fil  entre  son 
extrémité  inférieure  et  l’origine  des  artères  circon- 
flexes et  scapulaire  commune,  on  aurait  toutes  les 
chances  possibles  de  succès,  en  se  conformant  aux 
idées  de  Brasdor.  En  supposant  néanmoins  que  le 
chirurgien  se  décide  à faire  cette  ligature  à travers 
le  devant  de  l'aisselle , les  procédés  ne  lui  man- 
queront pas. 

I.  Procédé  de  Desault.  Desault  incisa  les  parties 
njolles  en  dedans  de  la  ligne  coraco-  deltoïdienne, 
et  coupa  le  grand  pectoral  sur  la  sonde  cannelée; 
on  diviserait  au  besoin  le  petit  pectoral  lui-mème, 
afin  de  mettre  tout  le  plexus  brachial  à découvert, 
de  le  saisir  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main 
gauche,  d’en  isoler  soigneusement  l’artère  aussi 
bas  que  possible.  Il  ne  serait  absolument  indispen- 
sable, il  est  vrai , d’adopter  ce  procédé,  rendu  plus 
précis  au  reste  par  la  description  nouvelle  qu’en  a 
donnée  M.  Marchai  (7),  que  si  on  voulait  opérer 
par  l’ouverture  du  sac  ; mais  s’il  était  prudent  ou 
possible  de  lier  l’artère  axillaire  au-dessus  de  la 
tumeur  à ce  niveau , et  qu’on  ne  voulût  pas  péné- 
trer par  le  creux  de  l’aisselle,  il  pourrait  encore  être 
admis.  Bien  que  suivi  par  Delpech  en  1814 , et  que 
d’autres  l’aient  mis  en  pratique  depuis,  je  ne  crois 
pas  cependant  qu’on  puisse  le  considérer,  ainsi  que 
les  suivants,  autrement  que  comme  un  pis-aller, 
une  dernière  ressource. 

IL  Procédé  de  Keate.  L’incision  de  M.  Ke3te  fut 
obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dehors;  elle  com- 
prit une  partie  du  grand  pectoral  , sans  le  diviser 
en  entier:  mais  on  appliqua  une  première  ligature 
trop  bas;  il  fallut  en  reporter  une  seconde  tout  au- 
près de  la  clavicule  ; ce  qui  ne  serait  probablement 
pas  arrivé  si , avant  de  passer  une  aiguille  courbe 

(5)  Thèse  de  concourt,  1833.  p.  5. 

(6)  Arch.  gin.  de  mèd.,  2®  *érie,  t.  VII,  p.  442. 

(7)  Thèie  no  156,  p.  14.  Pari*,  t837. 
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dans  le  fond  de  la  plaie,  M.  Keale  avait  pris  la  pré- 
caution d'isoler  l’artère  avec  une  sonde  cannelée. 

III.  Procédé  de  M.  Chambcrlaine  ou  de  Pellelan. 
La  conduite  de  M.  Chambcrlaine,  d’ailleurs  con- 
forme au  premier  projet  de  Pellctan,  fut  plus  régu- 
lière et  plus  rationnelle.  Ce  chirurgien  jugea  d’abord 
convenable  de  faire  une  incision  transversale , lon- 
gue de  trois  pouces  au  devant  de  la  clavicule  ; il 
en  fit  ensuite  une  seconde,  de  la  même  longueur, 
parallèlement  à la  ligne  celluleuse  qui  sépare  le 
grand  pectoral  du  deltoïde , déjeta  en  bas  le  trian- 
gle circonscrit  par  celte  incision  en  L renversé,  et 
l’artère,  qu’il  reconnut  à ses  battements,  se  pré- 
senta dès  lors  à découvert;  une  sonde  à œil  servit 
à passer  le  fil:  c’était  le  17  janvier  1815,  et  le 
22  février  la  guérison  de  son  malade  était  complète. 

IV.  Procédé  de  M.  Hodgson.  M.  Hodgson  rejeta 
cette  double  incision.  Suivant  lui , et  M.  S.  Couper 
adopte  son  opinion,  le  meilleur  procédé  consiste  à 
tailler  un  lambeau  en  demi-lune,  à convexité  infé- 
rieure, dont  les  extrémités,  séparées  par  un  inter- 
valle de  trois  pouces , correspondent  à la  clavicule 
près  du  sternum  eu  dedans , et  de  l'acromion  en 
dehors.  Après  avoir  relevé  ce  lambeau , qui  coin  - 
prend  toute  l’épaisseur  du  grand  pectoral,  le  trian- 
gle supérieur  de  l’aisselle  se  trouve  libre,  et  l’ar- 
tère peut  être  facilement  isolée,  saisie  entre  la 
clavicule  et  le  muscle  petit  pectoral.  Toutefois  on 
peut  reprocher  à M.  Hodgson , comme  à M.  Chatu- 
berlaine,  de  sacrifier  inutilement  une  grande  por- 
tion des  muscles  pectoral  et  deltoïde;  en  sorte 
qu’en  France  on  a plus  particulièrement  recom- 
mandé un  procédé  presque  semblable  à celui  que 
décrit  et  figure  M.  Ch.  Bell,  le  même,  à peu  de 
chose  près,  que  celui  de  Kcatc. 

V.  Procédé  Ordinaire.  Le  membre  est  d’abord 
légèrement  écarté  du  tronc,  et  l’épaule  un  peu  dé- 
jetée  en  arrière. 

a.  Premier  temps.  Le  chirurgien^  placé  entre  la 
poitrine  et  le  bras , commence  l’incision  à deux 
travers  de  doigt  en  dehors  de  l’articulation  sterno- 
claviculaire, pour  la  prolonger  jusqu’au-dessous  de 
l’apophyse  coracoïde , dans  la  direction  des  fais- 
ceaux du  grand  pectoral , en  ayant  soin  de  s’arrêter 
à quelques  lignes  de  l’interstice  delloïdien.  Si  quel- 
que artériole  se  présente  au-dessous  de  la  peau , 
on  en  fait  aussitôt  la  ligature  ; on  sépare  peu  à peu 
avec  le  bistouri  plutôt  qu’on  ne  divise  les  fibres 
charnues;  une  couche  jaunâtre  bien  distincte  indi- 
que qu’on  a traversé  le  muscle , dont  on  relâche 
alors  les  libres  en  abaissant  un  peu  le  membre,  afin 
d'écarter  ou  de  faire  écarter  plus  facilement  les 
lèvres  de  la  plaie. 

b.  Deuxième  temps.  Pour  peu  qu’il  y ait  à crain- 
dre de  blesser  quelques  vaisseaux , la  sonde  doit 
remplacer  l’instrument  tranchant.  On  déchire  avec 
son  bec  la  couche  graisseuse  ou  celluleuse  et  l’apo- 
névrose coraco-claviculaire,  pendant  que  l’indica- 
teur gauche  recourbé  en  crochet  déprimé , abaisse 


avec  force  le  bord  supérieurdu  petit  pectoral.  L’œil 
ne  tarde  pas  à voir  la  veiue , qu’on  reconnaît  à son 
volume,  à son  aspect  bleuâtre,  ou  la  première  bran- 
che nerveuse  du  plexus  brachial. 

c.  Troisième  temps.  Pour  aller  chercher  l’artère 
entre  et  derrière  ces  deux  cordons , la  sonde  est 
portée  sur  le  côté  externe  de  la  veine,  qu’il  faut 
repousser  un  peu  vers  lo  thorax,  puis,  par  des 
mouvemeuls  de  va  et  vient,  on  oblige  l’extrémité 
de  l’instrument  à pénétrer  perpendiculairement 
jusqu’à  la  profondeur  de  quatre  à sixlignes.de 
manière  qu’en  la  relevant  d’arrière  en  avant  et  de 
dedans  en  dehors  elle  ne  manque  pas  d’amener  le 
tronc  artériel , dont  on  éloigne  d'ailleurs  le  nerf 
avec  le  doigt  ou  le  bec  d’une  autre  sonde. 

d.  Ce  procédé , qui  parait  si  simple  sur  le  cada- 
vre cl  que  j’ai  cru  le  meilleur,  est  néanmoins  le 
plus  difficile  de  tous  sur  l’homme  vivant.  Convaincu 
aujourd'hui  du  peu  de  danger  des  blessures  mus- 
culaires, je  n’hésiterais  pas  à lui  préférer  celui  de 
MM.  Hodgson,  Chamberlaine , Manec  ou  Marchai, 
si  j’étais  obligé  de  porter  une  ligature  par  là  sur 
le  tronc  de  l'artère  axillaire. 

VI.  Avec  ces  précautions,  les  vaisseaux  sccon* 
daires,  les  filets  nerveux,  sur  le  cadavre  au  moins, 
sont  facilement  évités  et  l’artère  sûremeul  décou- 
verte. En  plaçant  la  ligature  immédiatement  au- 
dessous  de  la  veine  céphalique,  on  est  à peu  près 
certain  d’embrasser  l’axillaire  entre  les  acromiales 
qu’on  laisse  au-dessus  et  les  thoraciques  externes 
qui  se  trouvent  au-dessous.  Les  branches  supplé- 
mentaires chargées  d’entretenir  la  circulation  dans 
le  membre  après  cette  opération  sont  l’acroiuialc , 
la  sus-scapulaire,  la  cervicale  transverse,  la  mam- 
maire interne  et  quelques  autres  moins  importantes 
qui  s’anastomosent  toutes  avec  la  circonflexe,  la 
scapulaire  commune  et  la  mammaire  externe. 

ARTICLE  VI.  — Artère  sous-clavière. 

§ I.  Anatomie.  Plusieurs  auteurs  ont  décrit  l’ar- 
tère axillaire  comme  formée  de  deux  portions; 
l’une,  celle  que  je  viens  d’examiner,  située  au- 
dessous  de  la  clavicule,  l’autre  placée  eutre  cet  os 
et  les  muscles  scalèncs.  Rien  ne  peut  justifier  un 
pareil  abus  du  langage  anatomique,  que  je  re- 
grette de  trouver  encore  consacré  dans  un  excellent 
article  de  M.  H.  Bérard  (1).  Le  tronc  brachial  ne 
doit  prendre  le  nom  d’axillaire  qu’en  entrant  dans 
l’aisselle;  jusque-là  c’est  celui  d’artère  sous-cla- 
vière qui  lui  convient.  Je  vois  avec  plaisir  que 
M.  Cruveilhier  s’est  rangé  à cette  opinion , hors 
laquelle  il  n'y  a réellement  que  vague  et  contusion. 

A.  En  dedans  des  scalèncs,  la  sous-clavière, 
extrêmement' courte  à droite  à cause  du  tronc  bra- 
chio-céphalique,  correspond  en  arrière  à quel- 
ques filaments  du  grand  sympathique , le  pneumo- 

(1)  Met.  demed.,  t.  IV,  art.  Axillaire,  2*  édit. 
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gastrique,  le  diaphragmatique,  la  branche  du 
Irispluncbiuique  qui  fait  communiquer  le  second 
avec  le  troisième  ganglion  cervical,  croisent  sa 
face  antérieure  que  recouvrent  ensuite  les  muscles 
sterno-lhyroïdien , sterno-byoïdien , divers  feuil- 
lets celluleux , le  bord  interne  du  sterno-mastoï- 
dien,  les  lames  aponévrotiques  du  cou  et  les  té- 
guments communs.  En  bas,  le  nerf  récurrent 
l’embrasse,  et  sa  concavité  n’est  éloignée  du  pou- 
mon que  par  la  plèvre  ou  du  tissu  cellulaire.  C’est 
dans  ce  court  trajet  qu’elle  donne  la  .vertébrale,  la 
mammaire  interne,  la  thyroïdienne,  la  cervicale 
transverse , la  cervicale  ascendante , la  cervicale 
profonde  et  l’intercostale  supérieure.  A gauche, 
elle  s’étend  presque  verticalement,  de  la  crosse 
de  l’aorte  au  bord  de  la  première  côte,  en  s’éloi- 
gnant par  degrés  de  la  carotide  correspondante.  Le 
nerf  pneumo- gastrique  descend  sur  son  côté  in- 
terne; le  récurrent  ne  la  croisse  point  en  arrière, 
parce  que  ce  n’est  qu’après  avoir  embrassé  la  crosse 
de  l’aorte  qu’il  remonte  vers  la  trachée  artère.  Le 
canal  thoracique  avoisine  de  très-près  sa  face  pos- 
térieure, et  la  bride  ordinairement  par  en  haut 
pour  venir  se  rendre  dans  la  veine  sous-clavière. 
Celte  veine,  qu’une  assez  grande  distance  en  sé- 
pare, la  croise  de  très-loin,  tandis  qu’à  droite 
l’artère  est  principalement  couverte  par  la  fin  de 
la  jugulaire  interne. 

b.  Devenue  horizontale , la  sous-clavière  offre 
les  mômes  rapports  des  deux  côtés  et  .porte  à nu 
sur  la  première  côte;  l’attache  inférieure  du  sca- 
lènc  antérieur  la  sépare  de  la  veine , et  celle-ci , de 
la  portion  sternale  du  muscle  sterno-mastoïdien  ; 
tous  les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  au-dessus 
et  en  arrière , de  manière  à former,  en  se  prolon- 
geant §ur  lu  face  antérieure  du  scalène  postérieur, 
une  espèce  de  grillage , dont  l’artère  constitue  le 
premier  rayon. 

C.  En  dehors  des  scalbies,  l’artère  sous-clavière 
correspond  au  creux  sus-claviculaire,  appuie  sur 
le  premier  espace  intercostal,  la  seconde  côte  et  le 
premier  faisceau  du  muscle  grand  dentelé.  La  veine, 
qui  s’en  rapproche  et  la  recouvre  en  s’abaissant  un 
peu  du  côté  de  la  clavicule,  reçoit  là  les  veines 
sus-scapulaire,  jugulaire  externe,  et  quelquefois 
les  acromiales.  Son  bord  supérieur  est  côtoyé  par 
les  cordons  réunis  de  la  dernière  paire  cervicale, 
et  de  la  première  dorsale , çuis,  un  peu  plus  loin , 
par  les  autres  branches  du  plexus  brachial,  qui 
passent  bientôt  en  arrière  ; en  sorte  qu’on  la  trouve 
constamment  dans  l’espace  triangulaire  que  borne 
l’omoplat-hyoïdien  en  dehors,  la  clavicule  eu  bas , 
et  le  muscle  scalène  antérieur  en  dedans. 

D.  Anomalies.  J’ajouterai  qu’ou  a vu,  d’une 
part,  la  veine  avec  l’artère  entre  les  scalènes,  et 

(1)  Clin,  dur.,  t.  III,  p.  142. 

(2)  Bulletin  de  la  Faculté,  t.  III,  p.  27. 

(3)  drehiv.  gén,  de  méd.,  t.  VI,  p.  511. 


de  l’autre , l’artère  passer  à la  place  de  la  veine,  et 
que  j’ai  moi-môme  observé  ces  deux  anomalies  ; 
quand  le  petit  muscle  scalène  existe,  il  peut, 
comme  le  fait  remarquer  Robert , en  se  fixant  sur 
la  côte,  séparer  les  deux  nerfs  cervicaux  inférieurs 
des  branches  supérieures , les  incliner  en  devant  et 
les  repousser  vers  les  vaisseaux;  d’autres  fois  il 
isole  complètement  l’artère  de  tous  les  nerfs.  La 
veine  peut  être  plus  élevée  que  de  coutume  au- 
dessus  de  la  clavicule , être  double , comme  l’a  vu 
Morgagni,  et  cacher  en  entier  l’artère  qui  se  trouve 
en  outre,  dans  certains  cas,  quoique  rarement, 
environnée  de  tous  côtés  par  les  nerfs  brachiaux  ; 
la  présence  d’un  petit  muscle  fixé  par  ses  deux  ex- 
trémités sur  la  clavicule,  l’attache  du  sterno- 
byoïdien  en  dedans  du  sterno-mastoïdien,  l’inser- 
tion d’une  seconde  racine  ou  du  bord  inférieur 
élargi , dévié  du  muscle  omoplat-hyoïdien  à la 
clavicule,  sont  encore  des  anomalies  que  le  chi- 
rurgien ne  doit  point  ignorer. 

§.  II.  Indications.  Abritée  par  la  clavicule,  en 
partie  renfermée  dans  la  poitrine  protégée  du  moins 
par  les  parois  de  cette  cavité , l’artère  sous-cla  - 
vière  préseule  peu  de  prise  aux  ageuts  externes. 
Soustraite  d’ailleurs  à ces  alternatives  de  flexion 
et  d’extension  auxquelles  sont  obligées  l’axillaire  et 
la  poplitée,  elle  se  trouve  ainsi  débarrassée  d’une 
cause  occasionnelle  fréquente  d’anévrismes  spon- 
tanés. Elle  n’est  pas  invulnérable  néanmoins;  et 
les  maladies  auxquelles  les  autres  artères  sont  ex- 
posés, l’ont  aussi  plusieurs  fois  affectée.  M.  Lar- 
rey (1)  relate  plusieurs  exemples  de  sa  blessure 
par  armes  blanches;  il  a môme  vu,  dans  deux 
cas  (2),  un  anévrisme  variqueux  en  ôlre  la  suite. 

Toutefois,  c’est  moins  pour  les  maladies  qui  lui 
sont  propres  que  pour  celles  de  l’axillaire , qu’on 
lie  l’artère  sous-clavière.  Qu’une  tumeur  anévris- 
male  se  développe  , en  effet,  dans  le  creux  sus-cla- 
viculaire,  pour  peu  qu’elle  acquière  de  volume,  il  ne 
sera  bientôt  plus  possible  de  placer  un  fil,  entre  elle 
et  le  cœur,  sur  le  tronc  qui  la  supporte  ; qu’un  ané  • 
vrisme  du  creux  de  l’aisselle  au  contraire,  grossisse 
ou  s’élève  au  point  de  soulever  l’épaule,  c’est  au- 
dessus  de  la  clavicule  qu’il  faudra  porter  la  ligature. 

A.  Guérison  spontanée.  Les  anévrismes  que  la  Lv 
ligature  de  la  sous-clavière  peut  guérir,  sont,  ' , 
comme  les  autres,  de  nature  à disparaître  sponta- 
nément dans  certains  cas,  ainsi  que  le  prouve  une 
observation  publiée  par  àl.  Bernardin  (3).  La  mé- 
thode de  Valsalva , les  réfrigérants , etc.,  en  arrê- 
teraient sans  doute  aussi  quelques-uns.  M.  Rl- 
charmc  cite,  dans  sa  thèse , un  exemple  de  guérison 
obtenue  de  cette  manière,  ün  parle  aussi  (4)  d’une 
hémorragie  artérielle  par  coup  de  sabre  au-des- 
sus de  la  clavicule,  qui  fut  arrêtée  par  des  bonr- 

(4)  Journal  de  mtd.  etchir.  pratique,  septembre  1830, 

1. 1,  p.  268.  £r- 
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donnets  trempés  dans  lYaw  de  Binelli.  Mais  comme 
il  est  dangereux  de  les  laisser  marcher,  comme  la 
valeur  de  ces  ressources  est  toujours  probléma- 
tique , le  plus  sage  est  d’opérer  le  plus  tôt  possible. 

B.  Méthode  de  Brasdor.  La  méthode  ancienne 
n’est  pas  applicable  ici.  S’il  n’était  pas  possible  de 
mettre  la  méthode  d’Anel  en  usage,  celle  de  Brasdor 
est  la  seule  qu’on  pourrait  tenter  U la  place.  Alors 
ce  ne  serait  plus  une  ligature  de  la  sous-clavière, 
mais  bien  de  l’axillaire  pour  un  anévrisme  sus- 
claviculaire.  Dupuylren  est  le  premier  qui  l’ait 
tentée  sur  l'homme  vivant.  Le  malade  a succombé 
au  bout  de  neuf  jours,  le  20  juillet  1829,  il  est 
vrai;  mais  au  lieu  de  s’accroître,  comme  on  aurait 
pu  le  craindre,  la  tumeur  avait  au  contraire  dimi- 
nué de  volume,  perdu  en  grande  partie  ses  batte- 
ments; enfin  de  nombreuses  saignées,  une  hémor- 
ragie par  une  branche  supplémentaire,  et  qu’on 
avait  d’abord  attribuée  à la  section  de  l’artère 
principale,  semblent  avoir,  bien  plus  que  l’opéra- 
tion, été  cause  de  la  mort.  Le  malade  de  M.  Laugier, 
opéré  de  la  même  façon,  a vécu  beaucoup  plus 
longtemps,  et  semble  avoir  été  victime  d’accideuts 
également  étrangers  ô l’opération. 

11  faut  convenir,  cependant,  que  l’axillaire  est 
une  des  artères  qui  se  prêtent  le  moins  à la  mé- 
thode en  question.  Les  nombreuses  branches  qui 
s’en  échappent  sont  autant  de  voies  que  le  sang 
continuera  de  parcourir,  et  qui  empêcheraient  l’a- 
névrisme  de  se  résoudre,  à moins  qu’elles  n’eus- 
sent été  oblitérées  d’avance  pardes  dépôts  de  fibrine 
ou  les  progrès  du  mal.  Les  branches  que  donne  la 
sous-clavière,  en  dedans  du  scalène,  constitue- 
ront un  obstacle  non  moins  puissant  à la  réussite 
de  cette  manière  de  faire,  toutes  les  fois  que  le  mal 
sera  porté  jusque-là.  Mais  comme  il  est  possible  d’ap- 
pliquer le  lien  très-près  du  kyste  ; comme  il  est  pos- 
sible que  les  concrétions  intérieures  de  l’anévrisme 
aient  diminué  ou  même  fermé  le  calibre  de  ces  ar- 
tères, et  que  la  moindre  résistance  au  cours  du 
sang  suffit  quelquefois  pour  en  déterminer  la  coa- 
gulation dans  le  sac , je  crois  qu’on  doit  tenter  du 
nouveau  ce  qu’a  fait  Dupuytren. 

C.  Méthode  d’Anel.  En  suivant  les  principes 
d’Anel,  on  a pratiqué  la  ligature  de  la  sous-cla- 
vière sur  trois  points  différents  de  sa  longueur,  en 
dedans  des  scalènes , entre  les  scalènes , et  en  de- 
hors de  ces  muscles. 

§ III.  Manuel  opératoire.  A.  En  dedans  des  sca- 
lènes. I.  Procédé  de  Colles.  M.  Colles  (I  ) M.  Mott  (2), 
M.  Liston,  sont  les  seuls  à ma  connaissance  qui 
aient  osé  mettre  l’artère  sous-clavière  à découvert 
entre  la  trachée  et  le  muscle  scalène  antérieur.  On 
éprouva  une  grande  difficulté  h passer  le  (11  autour 
du  vaisseau , et  l’on  supposa  dans  un  cas  que  la 
plèvre  avait  été  légèrement  blessée.  Avant  qu’on 

(1)  Rev.  mèd.,  1834,  t.  I,  p.  438.  Gaz.  mèd..  1834, 
p.  119. 


eût  noué  le  fil,  la  respiration  devint  très-labo- 
rieuse, et  le  malade  se  plaignit  d’un  sentiment  d’op- 
pression vers  le  cœur.  Ces  symptômes  devinrent  si 
graves  chez  le  malade  de  M.  Colles,  qu’on  ne  crut 
pas  devoir  serrer  la  ligature  avant  le  quatrième 
jour.  Le  malade  se  trouva  fort  bien  jusqu’au  neu- 
vième ; ù celle  époque , il  éprouva  de  nouveau  de 
la  strangulation  et  une  vive  douleur  dans  la  région 
cardiaque;  il  survint  du  délire,  et  la  mort  eut 
lieu  neuf  heures  après  le  début  de  ces  accidents. 
A l’ouverture  du  corps  on  trouva  l’aorte  malade, 
ainsi  que  toute  l’étendue  de  la  sous-clavière.  Celui 
de  M.  Liston  allait  bien  le  neuvième  jour,  quoi- 
qu’on eût  pratiqué  chez  lui  du  même  coup  la  liga- 
ture de  la. carotide  primitive  correspondante  après 
avoir  inutilement  essayé  Pélcctro-puncture. 

IL  Procédé  de  Fauteur.  Pour  arriver  sur  le  point 
du  tronc  artériel,  si  on  ne  voulait  pas  suivre  lo 
procédé  de  M.  King  (3),  il  faudrait  couper  en  tra- 
vers, sur  la  sonde,  la  racine  du  muscle  slcrno- 
masioïdicn , faire  déprimer  la  veine  jugulaire  in- 
terne du  côté  de  la  trachée , la  veine  sous-clavière 
en  bas  et  en  avant  sur  la  clavicule,  repousser  aussi 
la  carotide,  le  nerf  diaphragmatique  et  le  pneumo- 
gastrique. A gauche,  on  aurait  en  outre  à redouter 
la  lésion  du  canal  thoracique  et  à pénétrer  beau- 
coup plus  profondément;  mais  il  ne  serait  pas  im- 
possible de  placer  la  ligature  entre  l’origine  des 
artères  mammaire,  vertébrale,  etc.,  et  le  cœur, 
tandis  qu’ô  droite  la  proximité  du  tronc  brachio- 
céphalique rendrait  une  pareille  tentative  des  plus 
dangereuses. 

III.  De  toute  façon,  la  ligature  de  la  sous-cla- 
vière entre  le  scalène  antérieur  et  la  trachée  sera 
laborieuse  et  redoutable.  Comme,  d’un  autre  côté, 
on  conçoit  à peine  quelle  puisse  suffire  quand, 
portée  plus  en  dehors,  elle  n’eût  offert  aucune 
chance  de  succès,  je  ne  vois  rien  qui  puisse  on 
autoriser  la  pratique. 

B.  Entre  les  scalènes.  Elle  ne  devrait  même  être 
pratiquée  entre  ces  deux  muscles  que  si  l’état  des 
parties  s’opposait  absolument  à ce  qu’on  la  fit  en 
dehors.  Ce  n’est  pas  que  son  exécution  soit  fort 
difficile,  ni  qu’elle  ne  puisse  réussir,  mais  bien  parce 
que  les  avantages  qu’elle  procure , on  les  obtient 
autrement,  et  que  la  section  du  scalène,  qui  est 
déjà  un  inconvénient,  expose  en  outre  à blesser 
la  veine  jugulaire  interne  ou  la  sous-clavière  elle- 
même,  ainsi  que  les  deux  nerfs  de  la  respiration. 

La  ligature  portée  par  le  creux  de  l’aisselle  sur 
l’artère  axillaire,  à la  méthode  de  Brasdor,  offri- 
rait plus  de  chance  de  succès,  moins  de  dangers, 
et  infiniment  moins  de  difficultés. 

I.  Procédé  de  Dupuytren.  Voici  comment  on  par- 
viendrait au  tronc  de  la  sous-clavière  entre  les 
scalènes,  en  suivant  le  procédé  de  Dupuytren.  On 

(2)  Gaz.  mèd.  de  Paris,  1838,  p.  600. 

(3)  Thèse  n»  15.  Pari»,  28. 
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Tait  à la  base  du  cou  une  incision  transversale  qui 
se  porte  du  bord  antérieur  du  muscle  trapèze  au 
bord  interne  du  sterno-mastoïdien , et  se  prolonge 
même  un  peu  sur  la  face  externe  de  ce  dernier. 
Après  avoir  reconnu  la  présence  du  scalènc  anté- 
rieur , on  glisse,  entre  son  côté  postérieur  et  l’ar- 
tère, l’extrémité  d’une  sonde  cannelée  sur  laquelle 
on  le  divise.  Par  le  fait  seul  de  cette  section , le 
vaisseau  se  trouve  à découvert  et  complètement 
isolé.  Le  muscle  scalènc'  postérieur  sert  de  guide 
au  stylet  aiguillé  qui  porte  la  ligature. 

C.  j En  dehors  des  scalèncs.  C’est  dans  le  triangle 
omo-claviculaire , ou  en  dehors  des  muscles  sca- 
lènes , que  l’artère  sous-clavière  doit  être  et  a surr 
tout  été  liée. 

I.  Procédé  de  Ramsden.  Une  incision  longue 
d’un  pouce  et  demi  est  d’abord  faite  en  travers  au- 
dessus  de  la  clavicule;  on  en  fait  ensuite  une  se  - 
conde , longue  de  deux  pouces , parallèlement  au 
bord  externe  du  muscle  sterno-mastoïdien , et  qui 
vient  tombera  angle  droit  sur  la  première;  après 
avoir  abaissé  l'épaule,  M.  Ramsden  continue  la 
dissection  des  tissus,  afin  de  mettre  le  bord  du 
scalène  antérieur  à découvert  ; l’artère  est  dès  lors 
facile  ô rencontrer.  L’ayant  isolée  avec  l’ongle,  il 
voulut  passer  une  ligature  autour  d’elle  ; des  diffi- 
cultés nombreuses  se  présentèrent  ; il  fallut  essayer 
de  divers  instruments;  ce  ne  fut  qu’après  les  ten- 
tatives les  plus  multipliées,  et  un  temps  considé- 
rable, qu’on  parvint  à terminer  cette  opération  si 
heureusement  commencée  ; le  malade  a succombé 
le  sixième  jour. 

II.  Autre  procédé.  M.  T.  Blizard  fit  une  incision 
longue  de  trois  pouces,  parallèle  à la  veine  jugu- 
laire externe  au  bas  du  cou,  et  du  côté  de  l’acro- 
mion.  Post  divisa  les  tissus  dans  la  direction  d’une 
ligne  légèrement  oblique  relativement  à la  clavi- 
cule^ partir  du  bord  externedu  sterno-mastoïdien. 
M.  Porter  a fait  une  incision  horizontale  au-dessus 
de  la  clavicule  , puis  une  incision  verticale  en 
dehors  du  muscle  sterno-mastoïdien , et  renversé 
en  arrière  le  lambeau  triangulaire  ainsi  taillé. 
M.  Dublcd  veut  au  contraire  qu’on  dirige  l’incision 
de  la  peau  obliquement  de  haut  en  bas,  et  de  dehors 
en  dedans,  pour  la  faire  tomber  près  de  l’articu- 
lation sterno-claviculaire.  D’après  M.  Hodgson,  il 
faut  que  la  plaie  soit  tout  à fait  transversale,  et 
c’est  ce  dernier  précepte  qui  offre  incontestable- 
ment le  plus  d’avantages.  Je  ne  pense  pas  que  le 
conseil  donné  autrefois  par  un  membre  de  l’Aca- 
démie de  chirurgie , d’embrasser  dans  le  même  fil 
et  l’artère  et  la  clavicule , soit  jamais  renouvelé. 
J’ai  peine  à comprendre  aussi  quelles  raisons  peu- 
vent porter  M.  Cruveilhier  (1)  à dire,  qu’il  serait 
utile  de  scier  cet  os  pour  lier  plus  sûrement  la 
sous-clavière. 

III.  Procédé  à suivre.  Le  malade,  ayant  la  poi- 

(1)  Étud.  anatom.,  t.  H.  p.  C09, 


trine  un  peu  élevée  , doit  être  couché  sur  le  dos  ; 
ou  lui  fait  renverser  la  tête  et  le  cou  du  côté  sain , 
pendant  qu’un  aide  abaisse  l’épaule,  autant  que  le 
permet  l’anévrisme  , en  écartant  le  bras  du  tronc. 

A.  Premier  temps.  Les  téguments  sont  ensuite 
incisés  dans  une  direction  transversale , à un  pouce 
au-dessus  de  la  clavicule,  depuis  la  face  antérieure 
du  muscle  sterno-mastoïdien  jusqu’au  trapèze;  on 
coupe  dans  le  même  sens  le  tissu  cellulaire,  les 
fibres  du  peaucier,  et  la  jugulaire  externe  elle- 
même,  après  l’avoir  liée  au-dessus  et  au-dessous, 
si  on  ne  peut  pas  s’en  débarrasser  en  la  repoussant 
à l’aide  d’une  érigne  mousse,  en  avant  ou  en  ar 
rière  ; on  arrive  bientôt  à l’aponévrose,  qu’on  incise 
à sou  tour  ; dès  lors  l’indicateur  peut  sentir  le  bord 
du  scalènc  immédiatement  au-dessous  et  en  dedans 
du  sterno-mastoïdien. 

B.  Deuxième  leihps.  Après  avoir  déchiré  ou 
écarté  le  tissu  cellulaire,  les  lamelles,  les  filaments, 
les  ganglions , du  fond  de  la  plaie,  avec  l’extrémité 
de  la  sonde  ou  d’une  bonne  pince  à disséquer,  on 
reporte  le  doigt  vers  la  racine  du  scalène  pour  re- 
connaître le  tubercule  de  la  première  côte.  Ce 
tubercule  est  un  guide  sûr  ici,  tellement  que  si, 
sans  l’abandonner,  la  pulpe  de  l’indicateur  se  ren- 
verse un  peu  en  dehors  et  en  arrière,  elle  tombe 
presque  constamment  sur  le  vaisseau.  Une  fois 
qu’on  l’a  trouvé , l’œil  n’est  plus  indispensable. 
L’ongle  appliqué  contre  son  côté  postérieur  et  ex- 
terne sert  de  conducteur  à la  sonde  recourbée  ou  à 
l’aiguille  qu’on  emploie. 

C.  Troisième  temps.  — En  faisant  glisser  le 
bec  de  l’un  de  ces  instruments  d’avant  en  arrière 
et  un  peu  de  dehors  en  dedans,  il  s’engage  bien- 
tôt sous  l’artère  qu’on  soulève,  en  même  temps 
que  le  doigt  vient  la  soutenir,  l’empêcher  de  fuir, 
en  se  plaçant  entre  elle  et  le  premier  faisceau  du 
plexus  brachial. 

Lorsque  l’épaule  n’est  pas  trop  déformée,  qu’elle 
n’est  pas  trop  relevée  par  la  tumeur,  ou  qu’il 
est  possible  de  l’abaisser  sans  inconvénient , tout 
homme  doué  de  connaissances  anatomiques  un 
peu  positives  parviendra  avec  beaucoup  moins 
de  difficulté  qu’on  ne  pense  à pratiquer  celte  li- 
gature. 

iV.  La  section  du  muscle  omoplat-hyoïdien , 
proposée  par  quelques-uns,  et  du  bord  externedu 
sterno-mastoïdien , encore  exécutée  par  M.  Mayo  , 
par  M.  Liston , est  tout  à fait  inutile.  L’action  de 
la  sonde , qu’on  doit  préférer  après  la  division  de 
l’aponévrose , permet  de  ménager  le  plexus  qui 
résulte  de  la  confluence  des  veinules  de  l’épaule  et 
du  cou,  lorsqu’elles  arrivent  dans  la  sous-clavière. 
Pour  éviter  en  même  temps  celle-ci,  il  suffit  de 
porter  toujours  le  bout  du  oonducteur  au-dessous 
d’elle  et  près  du  scalène,  avant  de  le  ramener  en 
arrière  dans  le  but  d’accrocher  l’artère.  Enfin, 
comme  dans  l’état  de  conformation  normale , ce 
vaisseau  est  constamment  le  premier  cordon  mo- 
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bile  qui  se  présente  sous  le  doigt  en  partant  du  tu- 
bercule de  la  côte,  et  que  les  nerfs  s’en  distin- 
guent d’ailleurs  par  leur  forme  arrondie  et  leur 
fermeté , on  ne  voit  pas  ce  qui  pourrait  tromper 
l'opérateur. 

D.  Méthode  de  Brasdor.  M.  Wardrop  a lié  l’ar- 
tère sous-clavière  à la  méthode  de  brasdor  pour  uu 
anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique  chez  un 
sujet  dont  la  carotide  correspondante , oblitérée 
par  la  tumeur,  a bientôt  après  retrouvé  sa  perméa- 
bilité. Le  succès  a d’abord  paru  complet;  mais, 
au  bout  de  quelque  temps  , l’anévrisme  a fait  de 
nouveaux  progrès,  et  madame  Desmarest,  sujet 
de  l’observation,  a succombé  le  13  septembre  1829. 
Je  reviendrai  sur  ce  fait  un  peu  plus  bas,  et  me 
contenterai  de  faire  remarquer  qu’il  vaudrait 
mieux , pour  une  lésion  de  la  sous-clavière  qu’on 
voudrait  traiter  par  cette  méthode , placer  un  lien 
sur  l’artère,  immédiatement  au-dessous  qu’au- 
dessus  de  la  clavicule. 

E.  Suite  de  l'opération.  La  mortification  du 
membre , qui  semble  si  fort  à craindre  après  l’o- 
blitération de  la  sous-clavière  , ne  s’est  que  rare- 
ment manifestée.  On  a remarqué  de  la  suffocation, 
du  délire,  des  symptômes  d 'affection  cérébrale, 
du  cœur  ou  de  son  enveloppe  chez  les  malades  de 
MM.  Ransden , Colles , Blizard , Mayo.  Après  la 
mort,  on  a trouvé  des  traces  de  péricardite , l’aorte 
ou  le  cœur  malade,  l’encéphale  enflammé , mais 
pas  de  gangrène.  Dans  quelques  cas , la  circula- 
tion se  rétablit  môme  avec  une  rapidité  remarqua- 
ble; les  pulsations  avaient  reparu  dans  les  artères 
radiale  et  cubitale  du  malade  de  M.  Roux  dès  le 
surlendemain  de  l’opération.  Le  sang  est  rapporté 
dans  l'axillaire  ou  la  brachiale  par  les  anastomoses 
de  la  mammaire  interne  avec  les  thoraciques  et  les 
circonflexes,  de  l’acromiale  et  de  la  scapulaire 
commune  avec  la  cervicale  postérieure  et  la  sus- 
scapulaire.  Si  la  ligature  était  placée  en  dedans 
des  scalènes,  au  delà  des  artères  vertébrale  et 
mammaire,  les  fluides  ne  pourraient  arriver  dans 

I.  A.  Cooper Mort. 

3.  Ramsden  Id. 

3.  Colle* 

4.  Th.  Rlizard-  Gang,  dclir. 

5.  W.  Blizard 

6.  Rigaud.  . . 

* 7.  Segond.  . . 

8.  Gihb*. . . . 

9.  Monteith  . . 

10.  Fcrgutsou.  . 

II.  I.Dton.  . . 

13.  Litton.  . . 

13.  Galtié . . . 

14.  Seutin.  . . 

15.  Roux  

16.  Montanini.  ..... 


le  côté  malade  que  par  la  communication  de  ses 
vaisseaux  avec  ceux  du  côté  sain. 

P.  Historique  et  appréciation.  Pratiquant  son 
opération  en  novembre  1809,  M.  Ramsden  parait 
être  le  premier  qui  ait  réellement  lié  l’artère  sous- 
clavière.  Quelque  temps  avant  lui,  M.  A.  Cooper 
avait  aussi  voulu,  mais  en  vain,  saisir  ce  tronc 
vasculaire  ; il  prit  un  nerf  à la  place,  et  le  malade 
ne  tarda  pas  à périr  d’hémorragie.  Le  même  mal- 
heur est  arrivé  depuis  sous  une  autre  forme  à 
M.  Lallemand  (1).  Pour  remédier  à une  hémorragie 
de  l’aisselle,  ce  professeur  veut  lier  l’artère  sous- 
clavière,  mais  ne  peut  y parvenir  ; le  malade  meurt 
le  lendemain.  La  veine,  qui  était  entre  les  scalènes, 
avait  l’artère  à neuf  lignes  au-dessus  d’elle.  Au 
mois  d’avril  ou  de  mai  1810,  une  femme  âgée  d’en- 
viron soixante  ans  fut  admise  à l’Hôtel-Dieu  de 
Paris  pour  un  anévrisme  énorme  de  l’aisselle.  I)u- 
puytren  crut  que  la  ligature  de  la  sous-clavière 
devait  et  pouvait  être  pratiquée;  Pelletan  (2)  fut 
d’un  avis  opposé  , et  la  malade  mourut  au  bout  de 
quelques  jours , sans  avoir  été  opérée;  assez  long- 
temps toutefois  après  les  tentatives  de  MM.  Cooper 
et  Ramsden,  pour  qu’il  ne  fût  plus  possible , parmi 
nous,  de  songer  à la  priorité  dans  une  pareille 
affaire.  , 

Un  sujet,  très-âgé,  épuisé,  opéré  par  M.  W.  Bli- 
zard , en  1811,  mourut  aussi  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour.  Il  en  a été  de  même  du  malade 
opéré  par  M.  Galtié,  en  1814.  M.  Th.  Blizard  et 
M.  Colles,  ne  furent  pas  plus  heureux  en  1815. 
Mais  une  réussite  complète  a couronné  les  efforts 
de  Post , en  1817,  et  ensuite  ceux  de  Dupuytren  , 
MM.  Liston,  Bullen,  Green,  Gibbs,  Kcy,  Roux, 
Langenbeek , Motl , Porter , etc. 

Au  surplus  la  ligature  de  l’artère  sous-clavière 
est  une  de  celles  qui  compromettent  le  plus  la  vie 
des  malades.  Sur  soixante  exemples  environ  qui  en 
sont  venus  à ma  connaissance  , je  trouvu  au  moins 
vingt-cinq  cas  de  mort,  et  autant  de  guérison. 
Voici  la  liste  de  la  plupart  d’entre  eux. 


(1)  S.  Cooper,  Dicl.  de  ch. 

(3)  Edhnb,  med.  and  turg.  j.,  1815,  p.  1. 

Id.  (3)  Boyer,  3-215.  , 

ld.  8«j.  (4)  Hodgson,  p.  133. 

Id.  4«j.  (5)  Boyer,  9-344. 

Id.  (6)  The*,  n»  106.  Pari*,  1836. 

Guéri*.  (7)  J.  hebd 1835,  t.  I,  p.  33. 

(8)  B.  d.  f.  8-83.  Arch.,  8-5  95.  „ 

ld.  (9)  Lanc.,  28-266, 1. 1, 

Guéri*.  (10)  Ed.joum.  1831.  Arch., 

Id.  (11)  Edimb.jour.y  v.  XVI,  Arch.  gèn.,  t.  28,  p.  266. 

Mort.  (12)  Ed.  joum.,  ib.,  348. 

Id.  (13)  Delp./C/in.  t.  I,  p.  18. 

Id.  (14)  Bull,  belge,  sept.  1834. 

Id.  transf.  (15)  Th'etc  no»  218,  1834. 

Guéri».  (16)  Gaz.,  1837-285. 


i 

| (2)  Dtibreuil,  Gaz.méd.  de  Pari*,  1837,  p.  563. 


, (1)  Dubrcuil,  Gaz.  mcd.  de  Pari*,  1837,  p.  563. 
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17.  Lallemand 

Mort. 

(17) 

18.  Langenbeck  ..... 

Guéri». 

(18) 

19.  Baker 

Mort. 

(19) 

20.  Gro»»ing  ou  Croaiiog.  . . 

Guéri». 

(20) 

21.  Mayo 

Id. 

(21) 

22.  Rullen 

Id. 

(22) 

23.  Key 

Id. 

(23) 

24.  Green 

(24) 

25.  Ruchanan. — Après  aniput. 

Mort. 

(25) 

26.  Lallemand 

Guéri*. 

(26) 

27.  Traver» 

Mort. 

(27) 

Id. 

(28) 

29.  Arendt 

Guéri». 

(20) 

30.  B.  Cooper 

Mort. 

(30) 

31.  Po»t.  ....... 

Guéri». 

(31) 

32.  Molt 

Id. 

(32) 

52.  Brodie 

Mort. 

(32) 

33.  Porter.  

Guéri». 

(33) 

34.  Michel* . 

Id. 

(34) 

(35) 

36.  Dupuytrcn.  ..... 

Id. 

(36) 

37.  Colle* 

Mort  11®  j. 

(37) 

38.  Post 

Guéri». 

(38) 

39.  Dupuytren 

Id. 

(39) 

40.  Mayo 

Mort. 

(40; 

41.  Roux 

Guéri». 

(41) 

42.  Brodie.  ...... 

Mort.  . 

(42) 

43.  Mott 

Guéri». 

(45) 

44.  Aucliinglos*.  ....'. 

Mort. 

(44) 

45.  Aliion.  

Id. 

(45) 

46.  Monlault 

Id. 

(46) 

47.  Raroni,  . ..... 

Guéri». 

(47) 

48.  Litton 

Id. 

(48) 

49.  Fearn 

Id. 

(49) 

CHAPITRE  III. 

ARTÈRES  DE  LA  TÊTE. 

II  n’est  guère  de  branche  un  peu  importante, 
soit  il  la  face,  soit  dans  le  crâne,  qui  ne  puisse  être 
lésée  par  des  agents  extérieurs , ou  devenir  le  siège 
d’un  de  ces  anévrismes  spontanés  qu'ou  qualifie 
d’anévrismes  mixtes  ou  vraies. 

Art.  I".  Artères  (le  rexlérieur.  Deux  anévrismes, 
dont  un  à la  tète  et  l’autre  à la  mâchoire,  ne 
furent  constatés  que  sur  le  cadavre,  attendu  , dit 
Barbette  (1),  qu'ils  étaient  sans  battements  pendant 
la  vie.  Paletta  cite  un  exemple,  et  Scarpa  (2)  deux 
cas  d’anévrismes  à l’artère  temporale.  M.  Green  (3) 
en  a fait  connaître  un  quatrième.  Klaving  en  a 
mentionné  un  qui  occupait  l’auriculaire  postérieur 
gauche  cher,  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans, 
et  M.  Renzi  (4)  rapporte  une  observation  analogue 

(1)  Chirurgie , ch.  16,  2»,  part.,  liv.  I,  p.  218. 

(2)  Obi.  sur  l'anévrisme,  etc. 

(3)  The  Lancet,  1828.  t.  II,  p.  381  ; et  Fletcher, 
Thèse  n«  267.  Pari»,  1836. 

(4)  Velpeau,  Uéd.  apér-,  Ira  J . ital.,  p.  182. 


Gaz.,  1837-562. 

Lancet.,  1828,1-249. 

Ibid . 1829,  2-210. 

Arch.,  2,  »ér.  1,541-343. 

Ibid.,  545-546. 

The  Lancet. 

Ibid. 

Ibid. 

Trans.  med.,  1835. 

Arc.  g.  de  med.  2»  ».  t.  VII.  p.  474. 

Land,  gaz.,  1827,  p.  333. 

Trains,  méd.-ch.  1829-314 
Med.  g.  1827-502. 

Lanc.  1828,  t.  I.  p.  448. 

Med.  gaz.  g.  185. 

Arch.  g.,  t.  XXVII,  p.  259. 

Med. g.,  1827,  p.  504. 

Med.  g.  7. 

Med.  gai.,  2-241. 

Boyer,  2-234. 

Le ç„  4-524. 

BoyerJ,  2-246. 

Boyer , 2 246. 

Rev.,  1821, 9-221. 

Med.  ch.,  12.  p.  12.  Arch.  gin.,  2«  »ér.,  (.  I,  p.  546 
Bib.,  1825-8-156. 

Med.  gaz.  9-430. 

Med.  gaz.,  t.  VIII,  p.  106. 

Ed.  med.,  avril  1836,  p.  324. 

Arc.  g.,  2«  $.,  t.  VII,  p.  388. 

Gaz.  med.,  1836,  p.  585. 

Ibid.,  1835,  p.  695. 

Ibid.,  2123,  p.  600. 

Gaz.  mèd.,  p.  601. 

h M.  Nanulla.  Dehaen  a vu  la  même  chose  sur  l’ar- 
tère dorsale  du  nez.  M.  Godichon  a rencontré  sur  le 
front  une  tumeur  anévrismale  pédiculée,  plus 
grosse  que  le  pouce;  il  en  a observé  une  autre  au 
devant  de  la  bosse  pariétale  droite. 

On  trouve  dans  les  Actes  de  Leipsig  une  obser- 
vation d’anévrisme  de  l’artère  frontale,  et  j’en  ai 
rencontré  un  exemple  aussi.  Dans  un  cas  sembla- 
ble, M.  Brodic  (5)  opéra  par  l’ancienne  méthode 
avec  succès.  MM.  Gaslé , Méral  cl  Stonc  (6)  parlent 
aussi  d’anévrismes  à la  tempe.  M.  Gaina  en  a guéri 
un  qui  existait  près  de  la  commissure  des  lèvres. 
M.  Bégin  en  cite  un  autre  qui  occupait  la  méningée, 
moyenne,  et  qui  fil  périr  le  malade  après  avoir  per- 
foré la  fosse 'temporale.  M.  Krimcr  (7)  rapporte  un 
fait  semblable,  si  ce  n’est  le  même.  Pelletan  (8) 
mentionne  une  tumeur  anévrismale  ou  érectile  de 
la  paupière  chez  un  jeune  garçon  ; une  autre  sur 
la  conjonctive  d’un  second  sujet,  puis,  chez  un  troi- 
sième , une  maladie  pareille  à la  partie  supérieure 

(5)  The  Lancet,  1829,  vol.  II,  p.  559. 

(6)  Journal  des  progrès,  2»  *érie,  t.  Il,  p.  215. 

(7)  Journal  des  progrès,  t.  X,  p.  237. 

(8)  Clin,  chir.,  t.  II,  p. 


384 


OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


du  front.  Il  a vu,  en  outre,  dans  deux  cas  différents, 
presque  toutes  les  branches  de  l’occipitale  ou  de 
la  temporale,  et  môme  delà  carotide  externe,  dila- 
tées, hypertrophiées,  comme  variqueuses.  La  môme 
chose  avait  lieu  chez  le  malade  de  M.  M’Lachlan  (1). 
Un  malade  dont  parle  M.  Kuhl  (2)  avait  le  crûne 
criblé  d’anévrismes.  M.  de  Noter  (3),  citant  un  fait 
semblable,  donne  une  figure  qui  montre  que  son 
malade  avait  toutes  les  artères  extérieures  du  crâne 
transformées  en  énormes  varices  (4).  L’artère  pala- 
tine clle-môrae  n’est  point  à l’abri  des  dilatations 
anévrismales,  ainsi  qu’il  résulte  d’une  observation 
de  M.  Delabarre. 

Art.  IL  Quant  aux  artères  de  l'intérieur  du 
crâne,  elles  peuvent,  quoique  moins  souvent,  don- 
ner lieu  à des  lésions  du  môme  genre  que  celles  de 
l’extérieur.  Des  exemples  d’anévrismes  variqueux , 
ou  par  anastomose  des  paupières  ou  de  l’orbite,  ont 
été  publiés  par  MM.  Wardrop,  Travers,  Arendt. 
M.  A.  Coopcr  a noté  un  petit  sac  anévrismal  sur  l'ar- 
tère centrale  de  la  rétine.  MM.  Serre,  Lebert  (3), 
Brigt  (6),  en  ont  décrit  un  autre,  gros  comme  une 
noix,  qui  appartenait  à la  basilaire,  et  M.  Hodgson 
rapporte  un  cas  dans  lequel  un  petit  sac , formé 
par  l’artère  cérébrale  antérieure,  était  complète- 
ment rempli  d’un  caillot  solide  qui  ne  s’étendait 
point  dans  la  cavité  du  vaisseau.  D’autres  exemples 
appartenant  à la  môme  catégorie  ont  en  outre  été 
rassemblés  par  M.  Nebel  (7),  qui  donne  aussi  la 
figure  d’un  anévrisme  développé  sur  la  selle  tur- 
ciqueaux  dépens  de  l’artère. 

Art.  III.  Indications.  Mais  de  deux  choses  l’une  : 
rien  ne  fait  soupçonner  l’existence  de  l’anévrisme, 
par  exemple,  quand  il  est  renfermé  dans  le  crâne, 
et  alors  les  secours  de  la  chirurgie  ne  peuvent  pas 
être  invoqués;  ou  bien  le  mal  se  voitù  l’extérieur, 
et  dans  ce  cas,  il  faut  se  comporter  comme  pour  les 
anévrismes  des  membres.  Le  malade  de  M.  Krimcr 
mourut  d’hémorragie  foudroyante,  parce  que,  pre- 
nant son  anévrisme  pour  un  kyste,  on  en  fit  l’ex- 
tirpation. Celui  de  M.  Stone  guérit  sans  secours. 
Percy  raconte  avoir  vu  Lombard  , qui  le  dit  de  son 
côté,  prendre  un  anévrisme  de  l’artère  ocoipitale 
pour  un  abcès,  et  être  obligé  d’en  venir  à la  liga- 
ture. L’opération  simple  réussit  à M.  Symc  (8)  dans 
un  cas  d’anévrisme  auriculo-masloïdien.  M.  Green, 
qui  opéra  pour  un  anévrisme  variqueux,  lia  l’ar- 
tère au-dessous  et  au-dessus  de  la  tumeur.  M.Cars- 
vvell  (9)  a rapporté  depuis  l’histoire  d’un  autre 
anévrisme  variqueux  de  la  tempe,  suite  de  scarifi- 
cation dans  cette  région.  Après  avoir  lié  le  tronc 

(1)  Encyclog.,  mid.,  1836,  p.  131. 

(2)  Glatcoiv't  med.  journal,  1828. 

(3)  Bul/ct.  de  la  toc.  de  Gand,  1836,  p.  192. 

(4)  Bull.de  la  toc.  de  Gand,  1836,  p.  192.  et  Ency- 
clop.  mid.,  1836,  p.  131. 

(5)  Archiv.  gin.  de  mid.,  2»  série,  t.  XII,  p.  213. 

(6)  The  Lancet.  1829,  vol.  II,  p.  727. 


artériel  au-dessous,  il  fallut  on  venir  à la  section 
des  branches  au-dessus.  M.  Larrey  (10)  réussit,  lui, 
avec  la  cautérisation  dans  un  cas  de  blessure  de 
l’artère  méningée  moyenne. 

On  voit  en  conséquence  que  tous  les  genres  d'a- 
névrismes et  toutes  les  sortes  de  traitements  qu’on 
oppose  à ces  maladies  s’appliquent  à ceux  du  crâne 
comme  ù ceux  des  autres  régions.  Du  reste,  la  mul- 
tiplicité des  anastomoses  exige  ici,  plus  encore 
qu’au  pied,  qu’on  lie  ou  que  l’on  comprime  au- 
dessous  et  au-dessus.  Les  anévrismes  suite  de  l’ar- 
tériotomie temporale  sont  d’ailleurs  beaucoup  plus 
communs  en  Angleterre  qu’en  France.  M.  A.  Coo- 
per  (11)  en  a opéré  un  par  l’ancienne  méthode  avec 
succès.  Celui  que  cite  Burns  (12)  était  un  anévrisme 
variqueux.  M.  Bushe  (13)  parle  de  trois  cas  où  il 
fut  obligé  d’extirper  la  tumeur,  et  c’est  une  maladie 
que  M.  Dcsruclle  a décrite  avec  détail.  Si  la  com- 
pression ne  suffit  pas,  l’ouverture  du  sac  doit  ôlrc 
tentée.  M.  Cisset  l’a  faite  une  fois  avec  succès  pour 
l’artère  occipitale  ; autrement  on  préfère  la  ligature 
de  la  carotide  elle-môme  à celle  de  l’artère  qui  est 
plus  spécialement  affectée. 

Art.  IV.  Manuel  opératoire.  Il  n’y  a guère  de 
règle  à établir  ici  sous  le  rapport  de  l’opération 
que  pour  le  tronc,  de  la  faciale , de  l’occipitale  et  de 
la  temporale,  si  on  n’agit  pas  sur  le  lieu  môme  de  la 
lésion. 

§ I".  Artère  temporale.  — On  trouve  aisément  la 
temporale  à trois  lignes  au  devant  de  l’oreille,  un 
peu  au-dessus  et  au  niveau  de  l’arcade  zygoma- 
tique; une  incision  longue  d’un  pouce  suffit  pour 
y conduire , et  c’est  dans  les  lames  profondes  de  la 
couche  celluleuse  qu’elle  est  enveloppée. 

Au  surplus,  les  anévrismes  du  crâne  n’ayant 
point  de  position  fixe,  font  que  pour  les  traiter  par 
la  méthode  d’Anel,  il  faut  se  laisser  guider  par  les 
battements  de  l’artère  bien  plus  que  par  des  rap- 
ports anatomiques  réglés  d’avance.  Une  autre  indi- 
cation à répéter  est  que,  soit  qu’on  suive  l’ancienne 
méthode , soit  qu’on  o;>ère  sans  ouvrir  la  tumeur , 
la  ligature  doit  être  placée  très-près  de  l’anévrisme, 
au-dessus  et  au-dessous,  sur  toutes  les  branches 
qui  s’y  rendent  ou  qui  en  sortent. 

S IL  Artère  occipitale.  — C’est  au  cou  qu’il  fau- 
drait aller  chercher  l'occipitale.  Mais  elle  y est  si 
bien  cachée,  que  de  toute  façon  on  doit  lui  appli- 
quer la  ligature  directe  ou  par  l'ouverture  du  vais- 
seau, et  la  saisir  sur  le  point  môme  où  elle  est 
malade,  plutôt  que  de  lui  opposer  la  méthode 
d’Anel. 

(7)  Diiterlatio  inaugur.,  etc.  Hcidelb.,  1834. 

(8)  The  Lancet,  1829,  vol.  I,  p.  598. 

(9)  Rev.  mid.,  1836,  l.  IV,  p.  442. 

(10)  Clin,  chir.,  t.  I,  p.  189. 

(11)  Lecluret,  etc.,  vol.  II. 

(12)  Surg,  anal.,  p.  342. 

(13)  The  Lancet,  1828,  vol.  H,  p.  413156. 
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§ III.  Artère  faciale.  — La  faciale  ne  serait  pas 
pins  difficile  à découvrir  que  la  temporale  à son 
entrée  sur  la  mâchoire  inférieure.  En  incisant  la 
peau,  avec  précaution,  sur  le  bord  de  cet  os  et  dans 
une  direction  horizontale,  depuis  le  bord  antérieur 
du  masséter  jusqu’au  muscle  triangulaire  des  lè- 
vres, on  ne  manquerait  pas  de  la  mettre  prompte- 
ment en  évidence.  On  y arriverait  encore  en  divisant 
les  parties  qui  la  recouvrent  dans  l’étendue  d’un 
pouce  ou  d’un  pouce  et  demi , obliquement  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arrière,  tout  près  du  muscle 
masséter;  sa  veine  satellite  est  le  seul  organe  qu’il 
soit  utile  de  ménager,  et  même  elle  pourrait  être 
blessée  ou  comprise  dans  le  fil,  sans  qu’il  en  ré- 
sultât de  graves  inconvénients.  Comme  la  tempo- 
rale, l’artère  faciale  devrait  aussi  le  plus  souvent 
être  liée  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  ou  par 
scs  deux  bouts,  pour  que  l’opératiou  eût  toutes  les 
chances  possibles  de  succès.  Siebold  dit  l’avoir  liée 
avec  succès  pour  une  hémorragie  intermittente  des 
gencives. 


CHAPITRE  IV. 

ARTÈRES  DU  COU. 

Les  artères  qu’il  peut  être  utile  de  lier  au  cou, 
sont,  la  maxillaire,  la  linguale,  la  pharyngée,  les 
thyroïdiennes,  la  vertébrale,  les  carotides  et  le 
tronc  innominé. 

Art.  I".  Artère  maxillaire  externe.  — Pour  dé- 
couvrir l’artère  maxillaire  au  cou , on  ferait  une 
incision  longue  de  deux  pouces,  parallèle  au  bord 
interne  du  sterno-roastoïdien,  et  dont  la  partie 
moyenne  devrait  correspondre  à la  grande  corne  du 
cartilage  thyroïde.  Après  avoir  divisé  la  peau,  le 
muscle  peaucier,  l’aponévrose  cervicale , écarté  les 
muscles,  et  mis  la  carotide  elle-même  à découvert, 
il  faudrait  déchirer  la  gaine  de  ce  vaisseau  avec  la 
sonde  cannelée  sur  son  côté  antérieur , en  remon- 
tant vers  l’os  hyoïde.  Là  se  trouve  l’origine  de  l’ar- 
tère du  visage , qui  se  porte  obliquement  en  dedans 
et  en  haut  pour  gagner  la  glande  sous-maxillaire 
et  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire. 

Un  autre  procédé  que  j’ai  décrit  aussi  en  1823  (1) 
consiste  à inciser  les  tissus  de  la  grande  corne  de 
l’os  hyoïde  vers  le  bord  du  muscle  sterno-mastoï- 
dicn , pour  aller  chercher  l’artère  entre  la  glande 
sous-maxillaire  et  le  muscle  digastrique. 

Art.  II.  Artère  linguale.  — Plusieurs  praticiens 
ont  déjà  senti  le  besoin  d’oblitérer  l’artère  lin- 
guale ; quelques-uns  d’entre  eux  ont  même  indiqué 
le  moyen  d’y  parvenir.  Outre  que  les  plaies  de 
cette  artère  deviendraient  trop  dangereuses  si , 

(1)  Anal,  ch'tr.,  t.  I,  p.  179. 

(2)  Obi.  de  mid.  et  de  ehir.,  p.  451. 

tlOl'T.  ÉLÊH.  DE  RÉDEC15E  OPERATOIRE.  TORE  I. 


pour  en  arrêter  l’hémorragie , on  était  forcé  de  lier 
l’artère  carotide  , elles  auraient  encore  cet  incon- 
vénient que  le  sang  continuerait  probablement  de 
couler  par  le  bout  supérieur  à l’aide  des  anasto- 
moses de  la  face,  et  peut-être  même  par  le  bout 
inférieur  au  moyen  du  retour  de  la  circulation  par 
les  carotides  interne  et  externe. 

D’un  autre  côté,  l’artère  linguale  peut  être  le 
siège  d’anévrismes.  Colomb  (2)  en  relate  un  exem- 
ple, qu’il  guérit  par  l’ouverture  du  sac  et  par  la 
ligature.  Mais  c’est  plus  particulièrement  dans  le 
but  d’arrêter  la  marche  de  certaines  tumeurs  érec- 
tiles, fongueuses,  cancéreuses  de  la  langue  , qu’à 
l’instar  de  Béclard  on  a proposé  cette  opération , 
qui  serait  encore  d’un  véritable  secours  si  on  pou- 
vait la  pratiquer  avant  de  porter  le  bistouri  sur  la 
langue  elle-même , lorsqu’on  est  obligé  d’en  am- 
puter une  certaine  étendue. 

Béclard  parait  être  le  premier  qui  ait  donné  la 
description  précise  d’un  procédé  capable  de  décou- 
vrir l’artère  linguale  avec  précision  ; mais  ce  pro- 
cédé n’a  jamais  été  publié. 

§ 1".  Le  procédé  que  j’ai  indiqué  ci-dessus  pour 
l’artère  maxillaire  est  également  applicable  à l’ar- 
tère linguale,  qui,  un  peu  plus  profonde,  se  porte 
horizontalement  d’abord , avant  de  prendre  une 
direction  verticale,  entre  l’os  hyoïde  et  les  mus- 
cles de  la  langue. 

§ IL  Procédé  de  l’auteur.  Voici  celui  que  j’ai 
conseillé  ailleurs  (3).  On  fait  une  incision  qui  doit 
se  rapprocher  un  peu  plus  de  la  ligne  horizontale 
que  de  la  ligne  verticale  dans  la  région  sus-hyoï- 
dienne, afin  que  son  extrémité  antérieure  tende  à 
venir  vers  le  menton.  Pénétrant  ainsi  à quelques 
lignes  au-dessous  de  la  glande  sous-maxillaire,  on 
peut  saisir  l’artère  de  la  langue  derrière  le  muscle 
byoglossc,  en  écartant  le  nerf  qui  la  croise,  ou 
bien  sous  ce  muscle  lui-même , en  divisant  celles 
de  scs  fibres  qui  forment  une  couche  mince  sur  le 
vaisseau.  Il  faut  remarquer  en  outre  que  l’artère 
faciale  passe  au-dessus  et  en  dedans  de  la  glande 
sous-maxillaire  , tandis  que  la  linguale  reste  plus 
bas. 

§ III.  Procédé  de  M.  Blandin  (4).  Une  petite  in- 
cision, parallèle  à l’os  hyoïde  que  l’on  sent  aisé- 
ment, permet  à M.  Blandin  de  couper  ainsi  la  peau- 
et  le  peaucier,  puis  de  soulever  les  muscles  digas- 
trique et  stylo-hyoïdien.  L’hyoglosse  serait  inté- 
ressé, et  l’artère  étant  mise  à nu,  pourrait  être 
facilement  saisie  à l’aide  d’une  sonde  cannelée.  Il 
ne  faudrait  pas  trop  s’éloigner  de  la  corne  hyoï- 
dienne, de  peur  d’atteindre  le  nerf  hypoglosse. 

Ce  procédé,  qui  diffère  à peine  de  celui  qui  pré- 
cède , n’est  ni  sensiblement  meilleur , ni  manifes- 
tement plus  mauvais.  Tous  les  deux  permettent 

(3)  Anal,  chir.,  1. 1,  p.  180, 1825,  et  l.  I,p.  424,1833. 

(4)  Anal,  topog.,  p.  194. 
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d’arriver  à l’àrlèré;  mais  l’opération  n’cst  facile  ni 
avéc  l’un,  ni  avec  l’autre. 

§ IV.  Aussi  M.  Mirault  (1),  qui  ne  put  parvenir  à 
lier  l’artère  linguale  pa'r  les  procédés  ordinaires, 
s’esl-il  attaché  à en  créer  un  nouveau.  Ayant  étudié 
soigneusement  les  anomalies  de  celte  artère  sur 
trente-huit  cadavres,  il  a vu  que  sur  vingt  et  un  elle 
naissait  au  niveau  de  l’os  hyoïde , que  sur  quatorze 
sa  racine  se  trouvait  d’une  h huit  lignes  au-dessus, 
fel  sur  trois  seulement  d’une  h trois  lignes  au- 
dessous;  d’où  il  conclut,  comme  je  Pavais  d’ail- 
leurs établi  moi-même , que  c’est  au-dessus  de  cet 
OS  qit’!l  faut  chercher  l’artère  linguale. 

An  lien  d’inciser  les  parties  obliquement  de  bas 
en  haut  et  d’arrière  en  avant,  comme  pour  croiser 
la  glande  sous-maxillaire,  M.  Mirault  s’y  prend  de 
la  manière  suivante.  Le  malade  a la  tète  renversée 
en  arrière  et  le  menton  tourné  du  côté  sain  ; le  chi- 
rurgien , embrassant  la  région  supérieure  du  cou 
avec  le  pottee  et  l’indicateur  de  là  main  gauche, 
incise  les  tissus  dans  la  direction  d’une  ligne  qui 
s’étend  du  bord  supérieur  et  de  la  partie  anté- 
rieure de  1.1  grandi?  corne  de  l’os  hyoïde , jusqu’au 
bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  au 
niveau  ou  nti  peu  au-dessus  de  l’angle  de  la  mft- 
eboirc.  Après  avoir  ainsi  divisé  la  peau  , li*  fascia 
sous-cutané  et  le  tnuscle  peaucicr,  il  rencontré  la 
veine  jugulaire  externe,  qu’il  écarte  OU  qu’il  lie 
et  divise  pour  trancher  immédiatement  le  fascia 
bcri'tcalii , et  mettre  à nu  la  glande  sous-maxil- 
laire, qu’il  détache  et  renverse  modérément  de  bas 
en  haut.  Après  avoir  incisé  le  feuillet  profond  de 
l’aponévrose  qui  se  présehtc  alors,  on  rencontre 
les  veines  pharyngiennes  et  linguales  ; qu’il  peut 
être  utile  de  lier  et  de  couper  pour  mettre  le  nerf 
grand  hÿpoglosse  à découvert.  L’artère  se  trouve 
èmré  ce  nerf  et  le  bord  Inférieur  du  muscle  stylo- 
hyoïdieli , près  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde. 
11  ne  s’agit  plus  dès  lors  que  d’isolcr  le  vaisseau  à 
l’aide  d’ttne  sonde  cannelée  ou  au  moyen  d’une 
aiguille  courbe,  et  de  l’entourer  d’un  fil. 

§ V.  M.  Flaubert,  qui  parait  avoir  lié  une  fois 
l’artère  linguale  en  1835,  dit  quelles  sortes  de  dif- 
ficultés Il  a pu  éprouver  i de  façon  que  les  règles 
du  manuel  dpératoire  peuvent  être  fbndées  mainte- 
nant sur  dés  essais,  sur  des  donbées  fournies  par 
le  cadavre  et  par  l’homme  vivant.  Quant  à ce  qu’on 
obtiendrait  de  Cdtle  ligature  dans  les  cas  d’opéra- 
tions à pratiquer  sur  la  langue  * ou  de  maladies 
organiques  de  cet  organe,  il  est  impossible  de  le 
savoir  aujourd’hui.  M;  Flaubert  (2) , qui  tire  son 
incisioto  du  point  d’union  de  la  petite  et  de  la 

(1)  Mém.  deVAcatï.  demid .,  t.  IV.  p.  35. 

(2)  Voranger,  Thhte  no  85.  Pari»,  1836. 

(3)  Joum.  de  Græfe  et  JP cdlher,  t.  Il,  p.  242  ; et 
Gaz.  mèd.,  p.  169. 

(4)  Méd.  cfiir.  tram.,  vol.  X.  p.  318. 

(5)  Bulle!,  i le  Férus  tac,  t.  X,  p.  363. 
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graude  corne  de  l’os  hyoïde , en  dehors  et  en  haut 
vers  l’angle  de  la  mâchoire,  a trouvé  l'opération 
fort  simple;  c’était  pour  emporter  avec  moins  de 
danger  une  tumenr  de  la  langue,  et  j’ai  déjà  dit 
que,  ne  pouvant  trouver  l’artère,  M.  Mirault  avait 
lié  la  langue  elle-même  en  pareil  cas. 

Je  ne  sais  si  ces  procédés,  qui  ne  m’ont  pas  paru 
Sensiblement  plus  simples  que  les  miens  sur  le 
cadavre,  rendront  l’opération  beaucoup  plus  facile 
sur  le  vivant.  On  comprend  du  reste  que  s’il  s’agis- 
sait d’une  blessure  récente  avec  hémorragie,  il 
faudrait  agrandir  la  plaie  et  chercher  l’artère  au 
milieu  des  parties  blessées.  Colomb , ayant  opéré 
par  l’ancienne  méthode;  fut  également  obligé  de  se 
laisser  conduire  par  le  siège  de  la  tumeur,  bien 
plus  que  par  des  règles  préalablement  tracées. 

Art.  III.  Arlères  thyroïdiennes.  — Les  artères 
thyroïdiennes  ont  été  liées  déjà  par  plusieurs  ob- 
servateurs, notamment  par  MM.  Græfe,  Hede- 
nus(3),  Coates(-i),  Langenbeck  (3),  pour  permettre 
l’extirpation  de  la  thyroïde  ou  produire  l’atrophie 
de  ce  corps,  dans  les  cas  de  dégénérescence  squir- 
rheuse ou  de  goitre.  M.  Wallher  Ï6),  M.  Earle  (7), 
M.  Rlizard  (8),  M.  Brodie  (9) , Cariisle , (10)  y ont 
également  eu  recours  pour  atteindre  ce  dernier  but. 
C’est  pour  n’avoir  pas  osé  aller  à ia  rencontre  des 
artères  thyroïdiennes  qu’on  a lié  quelquefois  le 
tronc  même  de  la  carotide;  dans  le  cas  de  M.  Boi- 
leau , par  exemple.  Celte  ligature  eût  proba- 
blement empêché  la  suffocation  du  malade  dont 
parle  Heime  , et  qui  avait  eu  l’artère  thyroïdienne 
ouverte. 

§ I".  Thyroïdienne  supérieure.  On  pratique 
l’incision  comme  pour  la  maxillaire  externe;  aussi- 
tôt que  le  muscle  sterno-mastoïdien  est  écarté  du 
larynx,  on  voit  dans  l’espace  omo-hyoïdien  la  veine 
jugulaire  et  la  carotide  primitive.  Après  avoir  dé- 
chiré les  lamelles  fibro-celluleuses  qui  couvrent  et 
unissent  ces  vaisseaux,  Tarière  thyroïdienne, 
quoique  profondément  située,  se  présente  à nu 
entre  eux  et  le  lobe  correspondant  de  la  glande 
thyroïde.  Quelques  veinules  la  cachent  parfois,  mais 
ii  est  toujours  facile  de  l’en  isoler  avec  la  sonde 
cannelée,  et  d’autant  plus  qu’on  se  rapproche  da- 
vantage du  tronc  qui  lui  donne  naissance. 

§ IL  Thyroïdienne  inferieure.  L’incision  doit 
être  pratiquée  ici  comine  pour  la  ligature  de  la  ca 
rotide  au  bas  du  cou.  La  thyroïdienne,  venant  de 
la  sous-clavière,  passe  derrièrela  jugulaire  interne, 
le  pneuino-gastrique  et  la  carotide  elle- même, 
pour  monter  obliquement  ensuite  à la  face  posté- 
rieure du  lobe  correspondant  delà  glande  thyroïde; 

(6)  Soc.  demid.  de  Marseille , Compte  rendu,  1816( 
p.  34  ; Journal  de  Græfe  et  If'.,  t.  XIH,  p.  203. 

(7)  Bull,  de  Firutsac,  t.  X,  p.  289. 

(8)  Ibid.,  p.  288. 

(9)  S.  Coopcr,  trnd.,  p.  244. 

(10)  Gas.mid.  de  Paris,  1833,  p.  657. 
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la  portion  supérieure  du  muscle  omplat-hyoïdien 
la  cache  ordinairement.  H faut  couper  ott  déprimer 
ce  muscle  pour  aller  la  saisir  derrière  lui , entre 
là  trachée  ou  l’œsophage  et  le  tronc  de  la  carotide, 
en  ayant  soin,  bien  entendu,  d’éviter  le  nerf  ré- 
current et  la  branche  descendante  du  grand  hypo- 
glosse. On  la  trouve  entre  les  muscles  long  du  cou 
et  scalènë  antérieur,  eri  dehors  de  la  jùgulairb  et 
côtoyée  par  le  nerf  phrénique;  on  pourrait  en  con- 
séquence la  découvrir  au  moyen  du  procédé  que 
M.  Sédillot  conseille  pour  la  ligature  dé  la  carotide. 

Art.  IV.  Artère  vertébrale.  — Cachée  dans  le 
canal  des  apophyses  transverses  des  vertèbres  cer- 
vicales j l’artère  vertébrale  semble  être  restée  jus- 
qu’ici en  dehors  de  toute  sollicitude  chirurgicale. 

§ I.  Anatomie.  Cependant  si  l’on  remarque  avec 
M.  Ippolito,  et  comme  je  l’ai  constaté  de  mon  côté* 
qu’au  lied  d'entrer  toujours  dans  son  canal  par  le 
trou  de  la  sixième  ou  de  la  septième  vertèbre  cer- 
vicale, cette  artère  ne  s’y  engage  fréquemment 
que  par  celui  de  la  cinquième,  assez  souvent  même 
par  celui  de  la  quatrième  * et  qbelquefois  aussi  par 
celui  de  la  seconde  ou  de  la  première,  on  compren- 
dra que  les  violences  extérieures  de  toute  sorie 
peuvent  l’atteindre  presque  aussi  facilement  que 
la  carotide.  En  admettant  même  que  l’artère  ver- 
tébrale parcoure  tout  le  canal  résultant  de  la  suc- 
cession des  apophyses  transverses,  il  est  aisé  de 
voir  que  les  intruments  piquants  ou  tranchants  * 
que  les  fractures  de  la  région  cervicale  sont  encore 
de  nature  à la  blesser.  Au  moment  où,  contournant 
la  partie  postéro-exlerne  de  l’atlas  pour  entrer 
dans  le  crâne  par  le  trou  occipital,  les  anses 
qu’elle  forme  la  rendent  surtout  susceptible  de 
plaies  et  d’anévrismes. 

§11.  Indications.  Les  anévrismes  spontanés  de 
l’artère  basilaire * dont  j’ai  parlé  précédemment, 
sont  des  motifs  de  plus  pour  que  le  chirurgien 
s’occupe  des  opérations  qu’il  serait  possible  de  pra- 
tiquer sur  l’artère  vertébrale.  Ajouterai-je  qu’on  a 
lié  le  tronc  de  la  carotide  par  erreur  dans  des  cas 
bù  l’artère  vertébrale  seule  avait  été  blessée?  Fa- 
bricius  racontait  déjà  en  1740  l’histoire  d’urt  indi- 
vidu qui  succomba  par  suite  d’une  plaie  de  cette 
artère  entre  l’atlas  et  l’occipital. 

Un  homme  âgé  de  vingt-huit  ans  fut  blessé  au- 
dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire  gauche  par  un 
instrument  piquant.  Il  en  résulta  un  anévrisme 
faux  consécutif,  ayant  son  siège  au-dessous  de  l’a- 
pophyse mastoïde.  Les  professeurs  de  l’hôpital  de 
Naples  rassemblés  décidèrent  qu’on  aurait  recours 
à la  ligature  de  l’artère  carotide  primitive * qui  fut 
pratiquée  le  18  juillet  1821),  par  le  professeur 
Chiari  (1).  Le  malade  mourut  le  neuvième  jour,  et 
l’autopsie  montra  que  l’anévrisme  occupait  l’artère 


vertébrale , entre  les  apophyses  transvcrscs  deS 
dëu*  premières  vertèbres  cervicales! 

M.  Ramaglia  (2)  relate  un  fait  ayant  quelquli 
analogie  avec  le  précédent:  Un  homme  âgé  dé 
trente-neüf  ans  reçut  un  coup  d’instrument  piquant  * 
et  tranchant  au-dessonS  de  l'oreille  gaucliè  ; l'ané- 
vrisme qui  ett  résulta  laissa  les  chirurgiens  dans 
l’irteertitnde  à l’égard  dè  l’artère  malade.  M.  Ris- 
poii  proposa  de  lier  l’artère  vertébrale;  mais  les 
autres  professeurs  s’y  Opposèrent  : oti  aima  mieux 
oblitérer  la  carotide.  Voyant  que  l’étranglement  de 
cette  dernière  h’arrêtait  pas  les  battemehts  de  la 
tumeur,  l’opérateur  retira  la  ligature  ; divers  ac- 
cidents survinrent  et  firent  succomber  le  malàde  ati 
bout  de  quelque  teihps.  L’examen  du  cadavre  per- 
mit de  constater  que  l’anévrisme  était  également 
parti  de  l’artère  Vertébrale.  Communiquées  à l’A- 
cadémie de  Naples,  ces  observations  portèrent 
MM.  Castetacci  et  Grillo  (3)  â entreprendre  une 
série  de  rccherthes,  dont  Ils  n’oht  point  encore  pu- 
blié le  résultat. 

§ 111.  Manuel  opératoire.  Témoin  des  faits  | 
M.  N.  Ippolito  (4)  a examiné  de  quelle  manière  ort 
pourrait  découvrir  l’artère  vertébrale  et  l’entourer 
d’un  fli. 

A.  Le  procédé  auquel  M.  Ippolito  s’arrête  est  le 
suivant  : le  malade  doit  être  couché  horizontale- 
ment , la  tête  un  peu  inclinée  sur  le  côté  sain.  Placé 
du  côté  opposé , le  chirurgien  fait  une  incision  ; 
longue  de  deux  pouces,  sur  le  bord  externe  du 
müscle  stemo- mastoïdien , et  pénètre  ainsi  par 
degré  jusque  sur  le  côté  du  muscle  scalène  anté- 
rieur. Se  servant  ensuite  de  la  sonde , il  déchiré 
doucement  le  tissu  cellulaire,  trouve  l’artère,  la 
sépare  de  la  veine , et  l’entoure  d’un  fil  en  la  con- 
tournant de  dehors  en  dedans. 

Le  premier  peut-être  j’ai  fait  entrevoir  (5)  la  pos- 
sibilité et  la  manière  d’arriver  sur  l’artère  verté- 
brale. En  1833,  j’ai  cru  pouvoir  conseiller  une 
incision,  qui  tomberait  entre  les  deux  racines  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  , c’est-à-dire  par 
le  procédé  que  conseille  M.  Sédillot,  pour  la  liga- 
ture de  la  carotide  primitive. 

B.  Procédé  à suivre.  Aüjourd’hui  il  serait  facile 
d’arriver  sur  l’artère  vertébrale  en  prenant  pour 
guide  le  tubercule  carotidien,  indiqué  par  M.  Chas- 
saignac.  Faisant  partie  de  la  face  antérieure  de 
l’apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervi- 
cale, ce  tubercule  qu’on  schten  général  sans  trop 
de  difficultés  à travers  la  peau;  se  trouve,  ou  à 
quelques  lignes  en  dedans,  ou  à quelques  lignes 
au-dessus  du  tronc  de  l’artère  vertébrale;  mais, 
comme  la  largeur  du  muscle  slemo-ffiastoïdicn  est 
extrêmement  variable , et  qu’il  en  est  de  même  de 
l’échancrure  supérieure  du  sternum * je  ne  pense 


(1)  Arehlvt  rff  chirurg.  e med.,  «a.  3,  u»  19. 
(3)  Filiatre  tzbettio,  anri.  3,  fa  te.  3. 

(3)  Rev.  méd.,  1886,  t.  lii,  p.  399. 


(4)  S alla  ligatura  dellarteria  vertébrale,  1831: 

(5)  Anal,  chir.,  1. 1,  1855. 
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pas  que  l'incision  des  téguments  doive  être  toujours 
établie  sur  le  même  point  du  cou.  Soit  qu'à  l’instar 
de  M.  Ippolito,  on  la  place  en  dehors,  soit  qu’on 
trouve  plus  convenable  de  la  porter  on  dedans,  soit 
. qu’on  aime  mieux  tomber  entre  les  deux  racines  du 
muscle  sterno-mastoïdien,il  n’en  faudrait  pas  moins 
diviser  successivement,  et  avec  précaution,  les 
tissus  , jusqu’à  ce  que  le  doigt  puisse  sentir  le  tu- 
bercule vertébral.  Dès  lors,  la  sonde  cannelée, 
substituée  au  bistouri , pourra  , divisant  le  tissu 
cellulaire  un  peu  au-dessous,  pendant  que  le  doigt 
refoule  la  veine  jugulaire,  et  l’artère  carotide  en 
dedans,  isoler  l’artère  vertébrale,  sans  trop  de 
difficultés.  Une  aiguille  courbe , assez  courte,  con- 
struite sur  le  modèle  de  celle  de  Deschamps,  ren- 
drait le  passage  du  (il  moins  pénible  que  si  l’on 
voulait  s’en  tenir  au  stylet  flexible. 

Du  reste,  n’ayant  jamais  été  pratiquée  sur  l’homme 
vivant , cette  opération  ne  doit  pas  être  décrite  ici 
plus  longuement.  Maintenant  que  les  chirurgiens 
sont  avertis  de  sa  possibilité  et  qu’ils  connaissent 
les  cas  capablesde  la  réclamer,  il  faut  attendre  que 
la  pratique  ait  mis  à même  d’en  juger  les  difficultés. 

Aht.  V.  Artère  pharyngée.  — Si  la  ligature  de 
l’artère  carotide  a été  si  fréquemment  pratiquée, 
c’est  peut-être  autant  parce  que  dans  une  foule  de 
cas  la  branche  artérielle  réellement  blessée  ne  pa- 
raissait pas  attaquable  que  par  suite  des  maladies 
propres  à la  carotide  commune  elle-même.  Une 
hémorragie  de  l’artère  faciale,  de  l’artère  laryngée, 
de  l’artère  occipitale,  de  l’artère  linguale,  des 
différentes  branches  de  la  maxillaire  externe  ou  de 
la  maxillaire  interne , ont  sans  aucup  doute  été 
traitées  plusieurs  fois  parla  ligature  de  la  carotide 
primitive.  Le  danger  des  plaies  de  toutes  ces  artè- 
res est  en  effet  assez  grand  pour  justifier  de  grands 
remèdes , puisqu’un  malade  dont  parle  Saucc- 
rotte  (1) , et  qui  avait  une  blessure  de  l’artère  la- 
ryngée, mourut  suffoqué  par  le  sang;  puisqu’une 
lésion  de  l’artère  thyroïdienne  produisit  le  même 
accident  chez  un  sujet  dont  parle  Heime;  puisque 
la  même  chose  serait  arrivée  par  suite  d'hémorragie 
des  gencives,  des  alvéoles  ou  de  la  voûte  palatine, 
si  Sicbold  n’avait  pas  pris  le  parti  de  lier  l’artère 
faciale , si  en  pareil  cas  M.  Diival  et  M.  Delabarre 
n’avaient  pas  trouvé  moyen  d’arrêter  le  sang  par  la 
compression. 

L’artère  pharyngienne  inférieure  est  d’ailleurs 
assez  petite,  assez  profondément  située  pour  qu’on 
n’ait  guère  à en  redouter  la  blessure.  Si , chez  le 
malade  de  M.  Mayo,  qui  avait  une  hémorragie  du 
gosier , celui  de  M.  Symc , qui  perdait  du  sang  par 
la  bouche  et  par  l’oreille,  ceux  de  M.  Lucke,  de 
M.  Duffin  et  de  quelques  autres , la  blessure  portait 
également  sur  les  branches  plutôt  que  sur  le  tronc 
de  la  carotide,  n'est-il  pas  évident  que  la  ligature  de 
la  branche  ouverte  eût  été  plus  efficace,  et  surtout 

(I)  M clan  g et  de  chirurgie,  p.  373. 


moins  dangereuse  , que  celle  de  la  carotide  com- 
mune qui  fut  pratiquée  en  réalité.  Le  malheur  ici, 
c’est  que  le  siège  de  la  division  artérielle  est  quel- 
quefois difficile  à préciser.  En  admettant  néanmoins 
qu’on  puisse  y parvenir,  et  la  chose  me  parait  pos- 
sible dans  le  plus  grand  nombredes  cas , j’établirais 
volontiers  cette  loi  : Dans  les  hémorragies  du  cou, 
de  la  bouche,  du  gosier,  de  l’oreille  ou  du  crâne, 
il  faut  tout  faire  pour  arriver  sur  la  branche 
artérielle  blessée  plutôt  que  de  lier  l'artère  caro- 
tide elle-même. 

Quant  à l’artère  pharyngée  inférieure  proprement 
dite, on  y arriverait  en  incisant  comme  pour  décou- 
vrir l’extrémité  supérieure  de  la  carotide  commune. 
Déchirant  les  lames  qui  unissent  les  carotides  in- 
terne et  externe , avec  l’extrémité  d’une  sonde , on 
en  trouverait  le  tronc  entre  elles  de  manière  à pou- 
voir dès  lors  passer  un  fil  autour  sans  difficultés. 
On  saurait  si  c’est  elle  qui  entretient  l’hémorragie 
en  prenant  la  précaution  de  la  comprimer  et  de  la 
laisser  libre  alternativement  au  moyen  du  doigt 
avant  de  la  lier  définitivement.  La  recherche  de  la 
pharyngée  n’exposerait  du  reste  à aucun  inconvé- 
nient, puisque  la  même  incision  suffirait  pour  la 
ligature  de  l’une  ou  de  l’autre  artère  carotide , de 
l’artère  linguale,  de  l’artère  maxillaire  externe  ou 
de  l’artère  thyroïdienne  supérieure,  si  elle  devenait 
nécessaire,  artères  que  l’on  saisirait  l’une  après 
l’autre,  afin  de  s’assurer  de  celle  qui  est  réellement 
divisée. 

Art.  VI.  Artères  carotides  secondaires.  — On 
conçoit  que  dans  le  principe  les  chirurgiens  aient 
dû  trouve?  plus  commode  et  plus  sûr  de  lier  l’artère 
carotide  commune  pour  toutes  les  maladies  arté- 
rielles du  crâne  ou  de  la  tête,  que  de  chercher, 
dans  quelques  cas,  à lier  les  carotides  secondaires 
ou  leurs  branches;  mais  cela  n’est  plus  admissible 
aujourd’hui.  Il  est  une  classe  de  maladies  surtout 
qui  semble  réclamer  impérieusement  qu’on  modifie 
la  pratique  chirurgicale  à ce  sujet;  je  veux  parler 
des  anévrismes  variqueux,  des  anévrismes  par  anas- 
tomose , des  tumeurs  érectiles.  Effectivement  quand 
on  a lié  la  carotide  commune  pour  une  de  ces  ma- 
ladies, le  sang  du  côté  opposé,  revenant  par  la 
carotide  interne , rentre  de  bas  en  haut  dans  la 
carotide  externe,  en  même  temps  qu’il  rentre  dans 
celle-ci  par  scs  propres  anastomoses.  Aussi  Pelle- 
tan,  Dupuytren,  MM.  Wardrop,  Kuhl,  de  Noter, 
opérant  pour  des  anévrismes  variqueux,  ont-ils 
échoué  en  liant  la  carotide  seule,  et  a-t-on  remar- 
qué que  les  tumeurs  érectiles  de  certaines  régions 
de  la  tête  cédaient  plus  facilement  à cette  ligature- 
que  d’autres.  Ayant  leur  siège  dans  la  région  teui  - 
porale,  ces  tumeurs  ont  résisté  à la  ligature  de  la 
carotide  entre  les  mains  de  MM.  Willaume,  Mussey , 
Roux,  et  de  plusieurs  autres,  tandis  que  la  même 
opération  a généralement  réussi  contre  les  tumeurs 
semblables  développées  dans  l’orbite  ou  l’épaisseur 
des  paupières.  La  ligature  de  la  carotide  externe. 
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mettrait  un  terme  à cette  difficulté  pour  toutes  les 
tumeurs  de  la  face  et  de  l’extérieur  du  crûnc,  et  il 
faudrait  lier  la  carotide  interne  pour  les  anévrismes 
ou  les  maladies  artérielles  de  l’orbite. 

§ 1".  Ayant  pressenti  cette  indication,  M.  Mayo 
6e  demande  si,  pour  les  hémorragies  ou  les  ané- 
vrismes de  la  tête,  il  ne  conviendrait  pas  de  lier 
séparément  la  carotide  externe  et  la  carotide  in- 
terne, au  lieu  d’agir  sur  la  carotide  commune. 
M.  H.  Bérard  (1) , qui  a démontré  l’inutilité  de  lier 
ainsi  les  deux  carotides  pour  les  maladies  d’une 
seule,  propose  de  lierd’abord  la  carotide  primitive, 
puis  de  porter  un  second  fil  sur  l’une  des  deux 
carotides  secondaires,  n’importe  laquelle,  espérant 
que  la  circulation  se  rétablira  difiieilement  dans 
l’artère  carotide  externe,  si  c’est  elle  qu’on  a liée, 
par  les  anastomoses  de  la  carotide  interne,  et  diffi- 
cilement aussi  dans  cette  dernière  par  la  carotide 
externe  dans  le  cas  contraire.  Le  motifde  M.  Bérard 
ne  me  parait  pas  suffisamment  fondé.  Je  n’ai  point 
trouvé  qu’il  fût  difficile , comme  le  croit  cet  auteur, 
de  distinguer  les  deux  carotides  secondaires  l’une 
de  l’autre,  et  il  me  parait  tout  à fait  rationnel  de 
lier  celle  qui  est  malade  de  préférence  il  celle  qui 
ne  l’est  pas,  quand  on  n’en  veut  lier  qu’une. 

§.  11.  C’est  une  opération  quej’ai  pratiquéed’une 
autre  façon  encore.  Un  jeune  homme,  âgé  de  seize 
ans,  avait  au  bas  de  la  tempe  gauche  une  tumeur 
accompagnée  de  battements.  Vu  par  une  iufinilé 
de  chirurgiens  de  la  capitale,  et  présenté  par  moi 
à l’Académie  royale  de  médecine,  ce  garçon  parut 
affecté  d’un  anévrisme  ou  d'une  tumeur  érectile 
de  la  fosse  ptérygo-lemporalo,  Le  bruissement 
vasculaire , le  soulèvement  et  les  pulsations  visi- 
bles de  la  tumeur,  la  manière  dont  elle  s’était  dé- 
veloppée , so  réunirent  pour  faire  établir  ce  dia- 
gnostic. Ayant  découvert  la  carotide  à côté  de  l’os 
hyoïde  dans  le  triangle  omo-hyoïdien,  j’en  isolai  la 
bifurcation , et  ne  fus  embarrassé  là  que  par  quel- 
ques ganglions  lymphatiques.  Après  avoir  lié  le 
tronc  commun  de  celle  artère,  je  procédai  à la  li- 
gature de  sa  branche  interne,  qui  était  en  dedans 
et  un  ]>eu  en  arrière,  comme  toujours. 

La  tumeur,  qui  cessa  de  battre  sur-le-champ , 
diminua  rapidement  de  volume.  Des  hémorragies 
répétées,  bientôt  suivies  d’une  hémiplégie  com- 
plète, amenèrent  la  mort  du  malade  le  seizième 
jour.  Le  sang  venait  de  la  carotide  externe,  et  s’é- 
chappait par  le  bout  supérieur  de  la  carotide  com- 
mune. Du  reste,  la  tumeur  était  dure,  et  plutôt 
fibreuse  qu’érectile.  Supportée  par  l’artère  maxil- 
laire interne , qui  offrait  un  volume  double  de  celui 
qui  lui  est  naturel,  cl  qui  passait  au-dessus  du 
muscle  ptérygoïdien  externe  au  lieu  de  traverser 
l’espace  qui  sépare  ce  muscle  du  ptérygoïdien  in- 
terne, elle  était  ainsi  soulevée  de  manière  à en  im- 
poser pour  un  véritable  anévrisme.  Peut-être  aussi 

(1)  Dict.  de  méd.,  2»  édit.,  t.  VI,  p.  414. 


s’était-elle  resserrée,  endurcie  à ce  point  depuis 
l’opération  et  par  suite  de  l’épuisement  du  sujet. 
La  carotide  commune  étant  fermée,  j’espérais  met- 
tre une  digue  au  retour  du  sang  en  liant  la  caro- 
tide interne.  Je  n’ai  pas  voulu  lier  les  deux  caroti- 
des secondaires  dans  la  craintede  voir  la  circulation 
se  maintenir  dans  le  tronc  commun  jusqu’à  sa 
bifurcation.  Le  résultat  prouve-t-il  que  j’ai  eu 
tort? 

§.  III.  Pour  le  Manuel  opératoire , on  se  compor- 
terait de  tous  points  comme  s'il  s’agissait  de  l’ar- 
tère carotide  primitive,  avec  cette  différence  tou- 
tefois que  l’incision  devrait^tre  prolongée  pareil 
haut  jusqu’au-dessus  du  niveau  de  l’angle  maxil- 
laire, et  qu’il  importerait  d’incliner,  de  relever 
assez  fortement  le  menton  du  côté  sain.  On  com- 
mence donc  par  découvrir  la  carotide  commune. 
Démontant  avec  précaution  ensuite,  on  arrive  bien- 
tôt sur  la  bifurcation  de  ce  tronc  et  la  racine  de 
ses  deux  branches.  Des  ganglions  lymphatiques, 
quelques  veines  et  les  filets  nerveux  ont  besoin 
d’èlrc  écartés  soigneusement;  les  deux  carotides 
étant  à nu,  on  peut  être  sûr  que  l’externe  est  la  plus 
superficielle  et  la  plus  rapprochée  du  larynx.  On 
la  reconnaît  en  outre  aux  branches  de  troisième 
ordre  qui  en  partent  pour  gagner  la  face  ou  le 
reste  du  cou.  11  serait  important  au  surplus  de  pla- 
cer le  fil  au-dessus  ou  au-dessous  de  tout  le  bou- 
quet artériel  que  fournit  la  carotide  externe  près 
de  sa  naissance,  et  de  prendre  des  mesures  contre 
les  dangers  de  la  circulation  collatérale. 

ARTICLE  VII.  — Cabotidb  primitive'. 

§ I.  Anatomie.  A.  En  sortant  de  la  poitrine , l’ar- 
tère carotide  se  place  bientôt  sur  le  côté  des  canaux 
de  la  respiration  et  de  la  déglutition  où  elle  se 
tient,  jusqu’au  moment  de  sa  bifurcation,  qui  a 
généralement  lieu  vis-à-vis  de  l’espace  thyro-hyoï- 
dien.  La  veine  jugulaire  interne  est  accolée  à sa 
face  externe , en  cache  même  en  partie  la  face  an- 
térieure pendant  la  vie.  En  dedans,  des  lamelles 
celluleuses  élastiques  et  résistantes,  des  rameaux 
du  nerf  récurrent,  de  l’artère  thyroïdienne  infé- 
rieure, la  séparent  du  larynx,  de  la  trachée  et  de 
l'oesophage.  Les  nerfs  cardiaques  du  pneumogas- 
trique, les  filets  internes  du  grand  sympathique, 
en  croisent  plus  ou  moins  obliquement  la  face  pos- 
térieure, dont  le  bord  externe  est  en  outre  longé, 
dans  toute  son  étendue , par  le  trisplancbnique  et 
le  pneumo-gastrique  eux-mêmes.  Une  gaine  jau- 
nâtre, solide  , difficile  à déchirer,  l’unit  à la  veine, 
aux  cordons  nerveux , et  à la  branche  descendante 
du  grand  hypoglosse  qui  en  suit  habituellement 
la  région  antéro- externe.  Appuyée  d’ailleurs  sur  le 
devant  des  vertèbres  cervicales,  recouverte  près 
de  sa  racine  par  le  muscle  sterno-màstoïdien , qui 
s’en  éloigne  bientôt  au  point  de  la  laisser  libre  sur 
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tout  son  côté  interne,  par  le  bord  externe  des  mus- 
cles sterno-hyoïdion  et  sterno-thyroïdien , pujp 
par  le  lobe  correspondant  de  la  glande  thyroïde , 
et  des  veines  quelquefois  assez  grosses,  qui  vien- 
nent se  dégorger  dans  la  jugulaire  interne,  elle  est 
comme  divisée  en  deux  portions  par  le  muscle 
omoplal-hyoTdicu,  vers  le  milieu  de  la  région  sous- 
hyoïdienne. 

Ce  petit  muscle,  en  effet,  transforme  le  côté  du 
cou  en  deux  espaces  triangulaires  fort  réguliers. 
Dans  le  triangle  inférieur  ou  omo-trachéal , limité 
parla  trachée,  la  clavicule  et  le  faisceau  muscu- 
leux dont  il  s’agit,  l’artère,  cachée  par  la  racine 
interne  du  slerno-mastoïdien , ne  présente  que  des 
rapports  fort  simples  ; mais  elle  se  trouve  très- 
profondément  située;  dans  l’autre  ou  le  triangle 
omo-hyoïdicn,  qui  est  circonscrit  par  le  bord  du 
sterno-masloïdien  en  dehors,  la  ligne  transversale 
qui  limite  la  région  sous-hyoïdienne  en  haut , et  le 
muscle  scapulo-hyoïdicn  en  bas,  elle  est  beaucoup 
plus  superficielle;  mais  c’est  là  qu’un  plexus  vei- 
neux couvre  souvent  sa  face  antérieure. 

Toutefois,  la  carotide  droite,  plus  courte,  comme 
on  sait , que  la  carotide  gauche,  à cause  du  tronc 
innominé,  étant  aussi  sensiblement  plus  rappro- 
chée de  la  ligne  médiane  et  plus  superficiélle , 
à cause  de  la  trachée  qui  la  soulève  près  du  ster- 
num , est  par  cela  même  presque  aussi  facile  à 
atteindre  clans  l’espace  omo-trachéal  que  dans  le 
triangle  omo-hyoïdien. 

B.  Anomalies.  Parmi  les  variétés  que  présen- 
tent les  artères  carotides,  il  en  est  quelques-unes 
dont  le  chirurgien  ne  doit  point  perdre  de  vue  la 
possibilité.  Celle  dff  côté  droit  peut  venir  directe- 
ment de  l’aorte.  D’autres  fois  le  tronc  innominé 
s’élevant  plus  haut  que  de  coutume,  comme  M.  Ha- 
risson  en  cite  un  exemple , elle  se  trouve  ainsi  rac- 
courcie d’autant.  Zagorsky  a vu  la  carotide  et  la 
sous-clavière  gauche  naître  d’un  tronc  commun , 
tandis  qu’à  droite  elles  étaient  séparées.  J'ai  vu, 
comme  A.  Monro,  Scarpa,  A.  Burins,  Goodman, 
Meckel,  etc.,  les  deux  carotides  sortir  du  tronc 
innominé,  être  fournies  par  un  tronc  commun 
venant  de  l’aorte,  distinct  des  deux  sous-clavières  ; 
mais  il  est  rare  qu’elles  se  séparent  en  carotide 
externe  et  en  carotide  interne  dès  la  partie  infé- 
rieure du  cou , comme  Burns  et  quelques  autres 
l’ont  rencontré.  M.  Langenbeck  a vu  la  carotide  pri- 
mitive divisée  en  carotide  interne  et  thyroïdienne 
supérieure,  ne  point  fournir  de  carotide  externe, 
et  Burns  cite  des  exemples  où  le  tronc  céphalique 
ue  se  bifurquait  qu’au  niveau  de  l’angle  maxil- 
laire. ‘ 

(1)  Çhtrurg.  d’armée,  p.  467,  oh».  4. 

(2)  Cammerc.  litler.  Nurcmb.,  1733. 

(3)  Gaz.  méd.,  1838,  p.  282.’ 

(1)  Clin,  chir.,  t.  111,  p.  149-154. 


§ II.  Indications. 

La  carotide  primitive  a présenté  tons  les  genres 
d’anévrismes.  Il  n’est  que  trop  commun  de  la  voir 
atteinte  par  les  instruments  piquauls  ou  tran- 
chants, ét  donner  lieu  à une  hémorragie  promp- 
tement mortelle.  Ce  malade  qui , ayant  reçu  up 
coup  d’épée  dans  l’oreilje , mourut  d’hémorragie 
dans  les  bras  de  Ravaton  (1),  malgré  les  topiques, 
le  tamponnement  et  la  compression,  avait  une  bles- 
sure de  l’artère  carotide.  Il  en  était  de  même  de 
cet  autre  qui  eut  une  hémorragie  mortelle  pen- 
dant qu’on  lui  extirpait  une  tumeur  du  cou  (2). 
Quelquefois  cependant  il  en  résulte  tout  simple- 
ment un  anévrisme,  d’abord  diffus,  qui  finit  en- 
suite par  devenir  circonscrit.  Harder  en  cite  un 
exemple  observé  chez  un  soldat  dont  la  carotide 
avait  été  piquée  par  la  pointe  d’une  épée.  Avalant 
une  arête  de  poisson,  un  malade  observé  par 
M.  Reid  (3)  se  pique  la  carotide  et  meurt  au  bout 
de  dix  jours  en  vomissant  le  sang.  D’autres  fois 
l’anévrisme  est  causé  par  de  violents  mouvements; 
c’est  ainsi  que  Rumler  l’a  vu  se  manifester  chez  un 
homme  qui , voulant  soulever  un  pesant  fardeau  , 
porta  violemment  la  tête  en  arrière.  Scarpa  a été 
témoin  d’un  fait  semblable  chez  un  militaire  qui , 
ayant  été  précipité  du  haut  des  murailles  de  Man- 
loue,  éprouva  une  torsion  et  un  tiraillement  vio- 
lent du  cou.  L’anévrisme  de  la  carotide  peut  se 
développer  ainsi  sans  causes  appréciables,  ainsi 
qu’on  en  possède  aujourd’hui  de  nombreux  exem- 
ples. M.  Larrey  (4),  M.  Willaume  (3),  M.  Despa- 
ranches,  y ont  observé  l’anévrisme  variqueux.  On 
possède  même  aujourd’hui  des  exemples  fort  re- 
marquables de  ce  genre  d’anévrisme,  l’n  étudiant 
en  philosophie  reçoit  un  coup  d’épée  au  cou.  Les 
premiers  accidents  se  calment , et  font  place  à un 
anévrisme  variqueux  (6).  Un  habitant  de  la  Marti- 
nique reçoit  au  cou  une  blessure  par  instrument 
piquant.  Depuis  lors  il  porte  une  tumeur  pulsative 
dans  la  région  carotidienne  (7).  Un  coup  de  feu 
permet  quinze  jours  de  vie  au  blessé  : à l’autopsie, 
on  constate  une  communication  entre  la  veiné  ju- 
gulaire interne  et  la  carotide.  La  balle  était  au- 
dessous  dans  la  veine  jugulaire  même.  J’ai  vu  la 
pièce  (8)  I Les  lésions  d’artères  aussi  volumineuses, 
les  seules  qui  alimentent  l’extérieur  de  la  tète  et 
la  plus  grande  partie  de  l’encéphale,  ont  naturel- 
lement dû  effrayer  les  chirurgiens  dès  qu’on  a eu 
la  conviction  que,  pour  les  guérir,  il  faut  d’abord 
déterminer  l’oblitération  du  vaisseau  malade. 

(5)  A,Ujemein.  med,.  Z cil.,  avril  1833.  — Arch.  gin. 
de  nted.,  2«  tcric,  t.  IV  p.  135. 

(6)  Sabatier,  t.  III,  p.  187. 

(7)  Communiqué  par  M.  Rufx,  mar*  1838. 

(8;  Communiq.  par  M.  Joret,  mcdcc.à  Vannes,  1838. 
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B.  Galien  et  Valsalva  avaient  déjà  remarqué,  il 
est  ypf,  qpp  la  ligalpre  des  carotides  chez  les 
chiens  n'est  pas  dangereuse  ; mais  on  était  loin  de 
songer  à faire  l’application  de  cette  remarque  à 
l'homme.  Pour  rassurer  les  observateurs  sur  ce 
point,  il  fallait  d'autres  faits.  |Jn  homme  paouruf 
sept  aps  après  la  guérison  d’un  anévrisme  du  cou. 
Petit  (J)  trouva  la  carotide  droite  complètement 
oblitérée.  En  disséquant  le  cadavre  d’une  femme, 
Haller  a rencontré  la  même  chose  sur  la  carotide 
gauche  ; Baillie  (2)  a trouvé  l’une  d’elles  entière- 
ment fermée , et  l’autre  considérablement  rétrécie4 
Pelletan  (3),  M.  A.  Cooper  ont  relaté  chacun  un 
fait  semblable.  Si  l’qn  en  croit  Kobcrwein  , M.  Ja- 
delot  aurait  vu  cette  oblitération  occuper  les  deux 
carotides  à la  fois.  Ces  exemples  auxquels  on  pour- 
rait aujourd’hui  en  ajoutqp  plusieurs  autres,  no- 
tamment celui  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
en  1831  sur  un  cadavre  livré  aux  dissections  de 
l’école  pratique , prouvent  deux  choses  : d’abord , 
que  l’une  des  carotides,  même  les  deux,  peuvent 
être  fermées  sans  entraîner  la  mort  des  sujets,  sans 
empêcher  le  sang  d’arriver  au  cerveau  ; ensuite, 
que  leur  anévrisme  abandonné  à lui-même  peut 
dans  certains  cas  disparaître  spontanément. 

C.  On  avait  d’ailleurs  essayé  la  cure  des  plaies 
et  des  anévrismes  de  la  région  carotidienne  par 
diverses  méthodes.  On  trouve  déjà  dans  Verduc  (4) 
un  bandage  compressif  imaginé  à cet  effet.  La  com- 
pression exercée  avec  de  l’agaric,  une  bande  et  la 
main,  guérit  une  plaie  de  la  carotide  externe,  dopt 
parle  Caestrick  (3).  Anel,  V.  Horn,  M.  Larrey  citent 
des  faits  pareils  (U).  La  méthode  de  Valsalva  (7),  les 
réfrigérants,  mis  encore  en  usage  de  nos  jours  avec 
quelque  succès  par  M.  Larrey  (8),  n’a  pas  été  moins 
efficace  entre  les  mains  de  Delpech  (9).  On  était 
surtout  arrêté  pour  la  ligature  dans  les  cas  d’ané- 
vrismes, parce  qu’il  ne  paraissait  pas  possible  d’é- 
tablir au  cou,  entre  le  çqsur  et  j’anévrispie,  une 
compresssion  qui  permit  d’ouvrir  le  sac  en  toute 
sécurité.  Les  chirurgiens  de  là  Cjmrité  qui , au  dire 
de  Harder  (10),  furent  assez  hardis  pour  oser  le 
tenter,  virent  périr  le  malade  entre  leurs  mains. 
D’après  Hebenslreil,ciléparS.  Cooper,  la  carotide 
avait  déjà  été  liée  avec  succès  néanmoins,  pour 
une  blessure  pendant  l’extirpation  d’une  tumeur 
squirrheuse  du  cou,  et  par  Abernethy,  également 
avec  succès , pour  une  lésion  traumatique  des  ca- 
rotides externe  et  interne.  En  1803 , M.  Fleming  ne 
fut  pas  moins  heureux  chez  un  [harin  qui  avait 
voulu  se  suicider.  On  trouve  dans  le  journal  de 
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(1)  Acad,  det  sciences,  1765. 

(2)  S.  Cooper,  oper.  cil.,  p.  155. 

(3)  Clin.  chir.}  t.  I,  p.  68. 

(4)  Pathol,  chir.,  p.  147. 

(5)  Gazette  salut.,  1767,  n°  46. 

(6)  Mim.  de  chir.  milit.,  t.  I,  p.  309. 
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Sédillot  un  quatrième  exemple  de  cette  opéra- 
tion pour  une  plaie  du  cou.  Le  malade  mourut 
le  neuvième  jour.  M.  Brown  on  a fait  connaître 
un  cinquième  suivi  de  guérison.  H.  Collier  en 
fournit  un  sixième  dont  M.  S.  Cooper  a été  témoin, 
et  le  traité  de  M.  Hodgson  en  renferme  un  sep- 
tième. 

D.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  en  1803,  au  mois 
de  novembre,  qu’un  anévrisme  «Je  çefté  artère  a 
été  traité  pour  la  première  foi^  paf  jq  méthode 
d’Anel.  Le  malade  mourut  lg  vjpgtjèmç  jour. 
M.  A.  Cooper  y eut  recours  de  noqveau  au  mois  de 
juin  1808,  et  cette  fois  avec  un  plein  succès.  Au 
mois  de  septembre  suivant,  un  sujet  opéré  par 
M.  Clinc  mourut  le  quatrième  joue.  C’est  à cette 
époque  seulement  qu’on  eut  connaissance  à Paris 
des  tentatives  faites  à Londres.  Dès  l’année  1804  , 
Dubois  avait  tout  préparé  pour  une  opération  sem- 
blable qui  n’eut  point  lieu , parce  que  le  palade 
mourut  subitement  la  veille  du  jour  choisi  pour  la 
faire.  J’ajouierai  que  l’opération  avajj  «fu  reste  été 
formellement  proposée  par  Deschamps  |i|^  et  par 
Horeau  (11),  en  J 800  ou  f8Ql.  Actuellement  elle  a 
été  pratiquée  en  tout  plus  de  cent  cinquante  fois, 
d’après  des  indications  d’ailleurs  fort  diverses. 
Plus  de  quarante  des  opérés  sont  morts,  quatre- 
vingts  au  moins  ont  survécu  ; mais  la  proportion 
exacte  des  succès  et  des  insuccès  serait  difficile  à 
donner  aujourd’hui. 

E.  Ces  opérations  ont  été  pratiquées  J;  ppur  re- 
médier à l'hémorragie  que  pouvaient  produire 
certaines  blessures  de  la  bouche,  du  pharynx,  de 
la  face  , du  crâne,  de  l’qreille,  de  la  région  paro- 
tidienne , et  de  toutes  les  parties  du  cou  ; 2»  pour 
atrophier  ou  guérir  les  tumeurs  érectilesdes  mêmes 
régions  ( voyez  Tumeurs  érectiles),  et  pour  arrêter 
le  développement  de  certaines  tumeurs  fongueuses 
ou  cancéreuses;  3*  pour  rendre  plus  facile  l’extir- 
pation des  tupieurs  parotidiennes,  pharypgiennes, 
thyroïdiennes  (voyez  Parotide,  Amygdale  ) 4°  pour 
mettre  à même  d’enlever  la  mâchoire  inférieure 
( voyez  Résect.  de  la  mdch.)  ; 5°  pour  guérir  cer- 
taines maladies  du  cerveau  ou  des  nerfs  qui  en  par- 
lent ; 6°  pour  les  anévrismes  du  cou  ef.  de  tète 
(voyez  Compress.  des  artères );  7’  enfin,  pour 
certains  anévrismes  du  tronc  innominé , de  l’aorte 
même. 

F.  ün  explique  ainsi  comment  l’artère  carotide  a 
pu  être  liée  un  si  grand  nombre  de  fois  en  moins 
Ile  quarante  ans.  Voici  la  liste  des  faits  que  j’ai 
pu  rassembler. 


(7)  Rev.  wAL,  1824. 

(8)  Clin,  chir.,  t.  JH,  p.  J50. 

(9)  Rev.  mid.,  1824, 

(10)  Boyer.  Malad.  chirurg.,  t.  Il  ; ou  4piar>,  Obser- 
vât., ol>*.  86. 

(1 1 ) Prix  delà  soc.  de  mid,  de  Paris,  an  x,  inédit , 
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Dupuytren.  ......  Guéri».  Bull,  de  la  Faculté,  t.  IV,  p.  46.  Rev,  méd,  1828,  t.  IV, 

Cbiari.  ........  Mort.  JV.  Ippolilo.  ligat.  dell'art.  verleb.,  1837. 

Porter..  Guéri».  Dublin  hosp'tl.  report.,  vol  V , p.  211. 

Molina. ld.  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XVIII,  p.  569. 

Vincent Mort.  The  Lanc.,  vol.  II,  p.  570. 

Clellan  , 3 Guéri*.  The  Lancet.,  1828.  vol.  I,  p.  715.— Joum.  hebd.,  t.  II,  p.  7. 

Chaumct ld.  Communiq.  par  l'auteur,  1837.  s 

A.  Robertson ld.  The  Lanc.,  1. 1, 1838. 

Warren  ,15 ld.  Communie,  privée. 

A.  Cooper  ,3 2 g.  et  1 m.  Med.  ch.  tr.,  1806, 1809,  amv.  ch.  p.  450. 

Coatc» Mort.  Med.  ch.  tr.,  vol.  VI,  p.  277. 

Hodgson.  .......  Guéri».  T.  II  ^p.  18. 

Lyford. . .......  ld.  v Med.  ch.  tr.,  vol.  11,  p.  97. 

Macauley ld.  Ed.  med.  and  turg.  Joum.,  t.  X,  p.  178. 

Lisfranc,  thèse,  p.  130. 

jtey Mort.  The  Lancet.,  vol.  I,  p.  490. 

dîne ld.  Lond.  med.  review,  vol.  II,  p.  96. 

Walther. Guéri».  Hodgson,  t.  II,  p.  83, 

Dehano ld.  Med.  gas.,  vol.  X,  p.  34. 

Gaunit  ou  Gonnot.  ....  ld.  Bérard,  Dict.,  t.  VI,  p.  420. 

Marschal.  .......  Mort,  Joum.  hebd.,  1835,  t.  IV,  p.  271. 

Mott Guéri».  Hodg.,  t.  II,  p.  36. 

Po»t.  ........  ld.  Mott.  Mim.  biograph.,  p.  18. 

Dupont ld.  y anderhagen.  lh.,  1815. 

Li»ton.  Pouranév.  de  la  t.  clav.  Gaz.  med.  de  Paris,  1838,  p.600. 

Total..  . . 43  j guéris,  34;  mort»,  7. 

H.  Pour  Plaies.  Ulcères.  Hémorragie. 

Guthrie Mort.  Oper.  cil.  Lond.,  1830. 

Duffin.  . .......  Id.  The  Lanc.,  vol.  I,  p.  587.  — 1829,  vol.  II,  p.  638. 

Michon Guéri».  Lanc.  fr„  t.  XII,  p.  475. 

Roux ld.  Blessé»  do  juillet,  1830. 

Larrey..  ....  ....  Id.  Clin,  chir.,  t. II,  p.  120-130. 

S Bull,  de  Férutt.,  t.  XXI,  p.  123. 

Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXII,  p.  117. 

Gaz.  mid.,  1837,  p.  329. 
i Ed.  med.  and  sur.  joum.  1833. 

SJ®°* Jd'  \ Arch.  gin.,  2®  *ér.,  t.  II,  p.  108. 

I Annal,  univ.  di  med.,  1829. 

8“C0 J(i ‘ \Bullet.  de  Fir.,  t.  XXII,  p.  446. 

Borner  , , Jd.  Amer.  Journ.  of  lhe  med.  sc.,  1832. 

Arch.  gin.,  2°  sér.,  t.  I,  p.  572, 

Boileau Id.  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  VIII,  p.  45. 

Tyerman Id.  Rev.  méd.,  1836,  t.  II,  p.  423. 

Flemming  . Id.  Med,  chir.  tr.,  vol.  III,  p.  2. 

Miller Id.  jyestem.  J.,  med.  andturg.y ol,  I,  p.  425. 

Hebeinstreit Id.  Hodgton,  t.  III,  p.  25. 

Lucke Jd.  Guthrie.  p.  526. 

Brown Id.  Ed.  med.  and  turg.  Joum.,  XIV,  p.  106. 

Dacrux • Jd.  Joum.  hebd.,  t.  III,  p.  451. 

Garrey Id.  Trant.  med.,  1833,  p.  360. 

Collier Id.  Med.  eh.  tr.,  vol.  VII.  p.  107. 

Abernethy Mort.  Surg.  obt.  Joum.,  p.  115. 

Bcdor Guéri».  Presse  méd.,  t.  I.,  p.  73. 

Dupuytren.  .*....  Mort.  Hodgson,  l.  U,  p.  39. 

Maurin Guéris.  Jour,  hebd.,  t.  Il,  p.  7. 

Marjolin Mort.  Hodgson,  t.  II,  p.  44. 

Travers. Guéris.  Bull,  de  Fér.,  t.  X,  p.  286. 

Giroux Mort.  Hodgson,  t.  Il,  p.  45. 

Cheyne Guéris.  Arch.,  2»  sér.,  t.  Il,  p.  108. 

Total.  . 27  ; guéris,  21  ; mort»,  6. 
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IU.  Pour  tumeurs  érectiles.  — Fongus. 


Darlrymple 

Guéri*. 

Hodgs,  t.  II,  p.  15.  Med.  eh.  tr„  ♦.  VI. 

Mussey ........ 

Mort. 

Journ.  des prog.,  2*  *ér.,  t.  Il,  p.  262. 

Wallher 

Guéris. 

Tarral.  Arch..  g.,  2®  sér.,  t.  VII, p.  22. 

Velpeau.  

Mort. 

Inédite.  1835. 

Williaume.  ...... 

In*. 

Journ.  hebd.  unie.,  t.  II,  p.  117. 

Wardrop 

Jd. 

Hodgson,  t.  II,  p.  82. 

Pâtisson 

Guéri*. 

Bumt,  turg.  anal.,  p.  465-476. 

Clellan 

Id. 

The  Làncet.,  1828,  vol.  I,  p.  715. 

Kulil.  «• 

Mort  2. 

car.  à 3 m.  de  dist.  Ency.  med.,  1836,  p.  131. 

Delpech.  

In*. 

Tarral.  Arch.  gén.,  2«  *ér.,  t.  VI. 

Travers 

Guéris. 

Med.  ch.  lr.,  vol.  I,  p.  222  ou  v.  Il, 

Bernard.  .....  . . 

Jd. 

Rev.  méd.,  1833,  t.  III,  p.  26. 

Hall 

Jd. 

Tarral.  Oper.  cit.  Burns,  op.  cit.,  p.  485. 

Rogers 

Am.  Journ.  of  lhe  med.  te.,  1833. 

Mayo 

Mort. 

Quaterly  review  journ.,  1834,  p.  411. 

Arendt  ........ 

Guéris. 

The  Lancet.,  vol.  XV,  p.  116. 

Dupuytren 

In*. 

Leç.  oral.  Rép.  d'anat.  etph.,  t.  VI,  p.  232. 

Busk 

Guéri*. 

Med.  chir.  rev.,  avril  1836,  p.  184. 

£ashe.  ........ 

Jd. 

The  Lancet,  1828,  vol.  Il,  p.  413 

Davidge.  ....... 

Mort. 

Bumt,  p.  481. 

Maunoir 

Ins. 

S.  Cooper,  art.  Anivr. 

Roux 

Guéris. 

Bérard,  Dict.,  t.,  VI.  p.  422. 

Peyrogoff.  Enfant  de  9 moi*. 

Mort. 

Ann.  der  ch.  de  Dorpat,  1837.  Rev.  méd., 1838,  t.  III,  p.422. 

Zeit.  Enfant  de  15  mois.  . . 

Id.  • 

Rev.  méd.,  1838,  t.  111,  p.  404. 

Jamcson 

1ns. 

Burns,  turg.  anal.,  p.  480. 

Machlachlan 

Mort. 

Glose.,  med.  Journ.,  1828. 

Total.  . 

26  ; guéris,  11  j morts,  9;  insuc.,  8 ? 

rv 

. Pour  enlèvement  de  tumeurs , etc. 

I.angcnbeck 

Mort. 

Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XIX,  p.  118.  Dict.  de  Huit,  t.  II,  p.  11 . 

Fouilloy 

Guéris. 

Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXVIII,  p.  599. 

Maver 

The  Lancet.,  vol.  XIV,  p.174. 

Stedman 

Gaz.  méd.,  1832,  p.  529. 

Awl 

Id. 

JVestem,  med.  and  turg.  J.,  vol.  I,  p.  423. 

Eckslrum 

Ins. 

Bullet.  de  Férust.,  t.  VIII,  p.  204.  • 

Béclard 

lArch.  gén.,t.  IV,  p.  62. 

Mort. 

{ Bérard.  Dict.,  t.  VI,  p.  434. 

Warren 

Guéris. 

On  tum.,  p.  292. 

Scott 

Mort. 

Lond.med.  gaz.,  vol.  IX,  p.  951. 

Tarie . 

Guéris. 

Ibid,  p.  374. 

Gibson 

Am.  Journ.  of  the  m.  te.,  v.  XXVI,  p.  505 

Flaubert.  

Jd. 

1 Voranger,  thèse  no  85.  Paris,  1836. 
I Arch.  gén.,  2«  sér.,  t.  XII,  p.  343. 

Goadlad 

Id. 

Med.  chir.  tr.,  vol.  VH,  p.  lr«.  p.  112. 

Magendie 

Ins. 

Bull,  de  Fér.,  t.  XII,  p.  253. 

Palmi 

Mort. 

Kock.  Dissert.,  etc.,  1831. 

Kuhl 

Jd. 

Péter*,  thèse.  Leipl.,  1836. 

Baravero 

In*. 

Bullet.  de  Fér.,  t.  XII,  p.  234. 

Lisfranc 

Mort. 

1 Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XIV,  p.  112-114. 
\Rev.  méd.  thèse.,  1834. 

Gcnsoul 

Jd. 

Lettr.  chir.,  etc.,  1833. 

Fricke. . . 

Mort. 

The  Lancet.,  vol.  Il,  p.  670. 

Gr*fe 

Guéris. 

Magaz.  de  Rust,  et  thèse  de  Koch. 

Mott 

t.  Arch.  gén.  de  méd.  t.  XXY1I,  p.  246. 

Mott 

Mort. 

New-York  med.  and  phy.j.,  v.  Il,  p.  401. 

Moyo 

Ins. 

Lond.,  med.  journ.,  1827,  nov.,  p.  408. 

Seulin 

Guéris. 

Journ.  des  sc.  nat.  de  Bruxelles,  nov.  1829. 

Widmcr 

Id. 

L’expér.,  1. 11,  p.  336. 

Total.  . 

26  : guéris,  12  ; morts,  10  ; insnoc.,  4. 
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OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


Y.  4fe{«4‘«  de  la  Wtf. 

Preston — 1 — 2.  Gaz.  med.,  1833,  p.  76. 

Litton 1 . In».  Bd.  med.  and  turg,  journ.,  r.  XVI,  p.  73. 

Total.  . 3. 

• +\!  . 


VI.  Méthode  de  Brasdor. 

I ♦ * 1 * • . » * 


Wardrop , 2.  . 

• • • • • G®  1 m.- 

Btisch.  . . . 

Montgomery.  . 

.....  yort. 

Fearn.  . . . 

Moritson.  . . 

Rigen.  . . . 

Tilianu*.  . . 

Id. 

Lembert.  . . 

Evans.  . . . 

a • 4 

Mott.  . . . 

Key 

Total.  . 

• 

VII. 

Mott.  . . . 

Graefc.  . . . 

Bland.  . . . 

.....  ïd. 

Hall  .... 

1 » 

Kuhl.  . . . 

Id. 

Lira  ri.  . . . 

i * 

Total.  . 
Total  général  1 43  ; guéris 

Vilardebo,  thète,  1831. 

The  Lancet,  1828,  n°  2.,  p.  149. 

| Bérartl,  Dict.  6,  p.  418. 

( The  Lancet,  juin  1833,  P-  421. 

Arch.  g..  3®  t.,  t.  Il,  p.  364.  ricid.,  1838. 
Arch.  ibid.,  p.  369. 

Lettre  privée  de  M.  Kerst. 

Ibid. 

Arch.gén.  de  méd.,  t.  XV,  p.  441. 

The  Lancet,  1828,  vol.  I. 

El  Yilardeho,  t.  |V,  p.  58. 

Am.  joum.  of  lhe  med.  te.,  J 850. 

Jourv ■ des progrèt,  t.  Il,  p.  262,  2®  *ér. 
L.  med.  gaz.,  Juil.  1830. 

12  ; guérit,  4 ; morts,  8. 

Tronc  innom  iné. 

Burnt,  turg.  anal.,  édit.  1823. 

Journ.  de  Grarfe  et  Tf'althcr,  t.  III  et  IV. 
Amer.  J.  of  the  med.  te.,  1853,  p.  509. 
Arch.  gén.,  2®  aér.,  t.  VI,  p.  267. 
Baltimore  med.  journ.,  vol.  I,  p.  125. 
Pélers,  Distert.,  etc.,  1836. 

The  Lance f juin  1837,  p.  600. 

6 ; morts,  6. 

82  ; mort»,  46  ; insuc  , 13  ; douteux,  2. 


§ III.  Manuel  opératoire. 

La  ligature  du  tronc  carotidien  est  généralement 
d’une  exécution  facile;  aussi  a-t-on  peu  yarié  sur 
la  maniéré  de  la  faire. 

A.  Procédé  ordinaire.  Le  malade  doit  être  cou- 
ché sur  le  dos,  avoir  la  poitripe  légèrement  éle- 
vée, le  cou  un  peu  tendu,  et  la  face  inclinée  du 
côté  sain. 

I.  Premier  temps.  Placé  du  côté  malade,  le  chi- 
rurgien cherche  le  bord  antérieur  du  muscle 
sterno- mastoïdien  , que  lui  indique  une  légère  dé- 
pression , et  pratique  dans  la  direction  de  ce  bord 
une  incision  d’environ  trois  pouces  d’étendue,  qui 
commence  au  niveau  du  cartilage  cricoïde  et  vient 
se  terminer  près  du  sternum,  quand  on  veut  dé- 
couvrir l’artère  dans  le  triangle  omoArachéal.  On 
prolonge  un  peu  plus  cette  incision  par  en  Jiaut, 
et  un  peu  moins  par  en  bas , au  contraire,  lorsque 
le  mal  permet  de  faire  la  ligature  dans  le  triangle 
omo-hyoïdien.  Un  second  coup  de  bistouri  divise 
le  peaucier  , l’aponévfose  cervicale , et  met  les  li- 
bres du  muscle  sterno-jnastoïdien  à découvert* 
L’aide  tire  la  lèvre  interne  delà  plaie  vers  la  ligne 
médiane.  L’opérateur  ayant  écarté  sa  lèvre  externe 
et  musculaire  en  dehors , au  moyen  de  l’indica- 


teur et  du  médius  gauche , fait  cesser  l'extension , 
l’inclinaison  ou  le  renversement  de  la  tète , et 
Coupe  ensuite  la  couche  flbro- celluleuse  qui  s’é- 
tend des  muscles  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien  â la 
face  postérieure  du  sterno -mastoïdien  et  sur  le 
devant  des  vaisseaux. 

IL  Deuxième  temps.  Le  muscle  scapulp-liyoïdien 
se  présente  sous  la  forme  d’une  bandelette  rou- 
geâtre; s’il  gène  trop  le  jeu  jk’S  instruments,  on 
pn  fait  la  section  sur  le  conducteur;  mais  il  est 
ordinairement  facile  de  le  conserver , de  le  dépla- 
cer, en  l’entraînant  d’un  côté  ou  de  l’autre;  au- 
dessus  et  au-dessous,  sc  voient  la  veine  et  l’ar- 
tère , enveloppées  de  leur  gaine  commune  , dont  la 
paroi  antérieure  renferme  le  filet  descendant  de  la 
neuvième  paire.  Cette  gaine  doit  être  d’abord  per- 
forée vis-ît-yis  de  l’artère,  non  de  la  veine,  au 
pioyen  du  bpc  du  conducteur,  puis  divisée  sur  le 
même  instrument  avec  le  bistouri , dans  l’éten- 
due d’un  pouce  ou  deux.*  Quand  la  jugulaire  se 
gonfle  assez,  pendant  les  inspirations,  pour  ca- 
cher une  partie  de  la  carolidç  et  embarrasser  l’o- 
pérateur, on  la  fait  comprimer  yers  l’angle  supé- 
rieur de  la  plaie , et  elle  s'affaisse  aussitôt. 

III.  Troisième  temps.  La  sonde,  tenue  comme 
une  plume  à écrire , est  ensuite  portée  entre  les 
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<(cux  vaisseaux  ; un  ou  deux  ddjgts  de  la  main  op- 
posée fixent  Tarière  et  l'empècheut  de  glisser  vers 
la  trachée,  pendant  que,  par  des  mouvements  de 
va-et-vient , exercés  avec  douceur  et  en  pressant 
avec  la  pointe  de  l’instrument , on  en  parcourt  la 
face  postérieure  de  manière  à la  soulever  sans  ef- 
forts, sans  être  obligé  de  toucher  le  nerf  pneumo- 
gastrique , ni  le  grand  sympathique , pi  aucune  de 
leurs  branches. 

B.  Remarques.  En  tombant  d’abord  en  dedans 
du  muscle  sterno-mastoïdien  , on  courrait  le 
risque  de  confondre  ce  faisceau  charuu  avec  le 
slerno- hyoïdien,  et  de  se  fourvoyer;  il  est  donc 
mieux  d’inciser  sur  sa  face  externe,  à quelques 
lignes  en  dehors  de  sou  bord , qu’il  est  toujours 
aisé  de  ramener  ensuite  au  niveau  de  la  plaie 
dos  téguments. 

Si , par  malheur,  la  veine  jugulaire  se  trouvait 
ouverte , je  ne  sais  s’il  serait  mieux  de  la  lier 
que  d’arrêter  l’hémorragie  par  le  tamponnement. 
MM.  Siinmons  et  Miller  (l)en  ont  fait  la  ligature 
sans  inconvénient , il  est  vrai , et  le  lampou  force- 
rait à laisser  la  plaie  ouverte;  M.  Gibson  en  1830, 
M.  Stevens  en  1832,  M.  Dugas  (2)  depuis,  n’ont 
pas  craint  non  plus  de  l’entourer  d’un  double  fil- 
Lu  ligature  on  a été  faite  aussi  par  M.  Warren  (3) 
et  par  M.  Widrner  (4)  sans  inconvénient.  Mais, 
sans  parler  de  ja  phlébite,  qui  est  là  des  plus  re- 
doutables , que  n’a-t-on  pas  à craindre  en  oblité- 
rant tout  à coup  une  veine  aussi  volumineuse  ; en 
pième  temps  que  l’artère  priucipale  de  la  tète?  Si 
lu  blessure  était  petite,  il  serait  plus  prudent  d'en 
pincer,  d'en  rapprocher  les  deux  lèvres,  et  de  les 
entourer  d’un  fil  latéralement,  demauière  à ne  pas 
fermer  le  calibre  du  vaisseau,  ^e  malade  sur  le- 
quel M.  Guthric  (3)  s’est  ainsi  comporté  n’e$t  mort 
qu’à  la  suite  d'une  ligature  de  |à  carotide  qu’jl 
fallut  pratiquer  plus  tard. 

C Procédé  de  J/.  Sédillol.  Afin  de  tomber  per- 
pendiculairement sur  l’artère  , d’avoir  une  plaie 
plus  nette,  moins  profonde,  et  qui  donne  une 
issue  plus  facile  aux  matières,  M.  Sédillot  (4)  a 
imaginé  un  nouveau  procédé  pour  lier  la  carotide 
à la  partie  inférieure  du  cou.  Son  incision,  portée 
beaucoup  plus  en  dehors  que  dans  le  procédé  ordi- 
naire, tombe  sur  la  face  externe  du  muscle 
sterno-mastoïdien , dont  il  faut  traverser  toute  l’é- 
paisseur entre  ses  deux  racines  ; les  lèvres  de 
cette  plaie  étant  écartées  par  les  doigts  d’aides  in- 
telligents ou  des  crochets,  on  se  trouve  aussitôt  au 
devant  de  la  veine  et  de  l’artère  , qu'il  ne  s’agit 
plus  que  d’isoler.  Ce  procédé  est  exécutable  et  in- 
génieux, mais  Userait , si  je  ne  me  trompe,  moins 
facile  et  moins  sûr  que  le  précédent.  En  consé- 
quence , je  ne  pense  pas  qu’il  doive  être  exclusive- 

f 

(1)  ff'eitem  med.  and  turg , journal,  vol.  I,  p.  425. 

(2)  Gaz.  méd.  de  Paru,  1837,  p.  298. 

(3)  Comimiriiq.  par  l’auteur. 
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ment  adopté,  et  je  Je  réserverais  pour  les  cas  ex- 
ceptionnels. 

1).  Suite  de  l’opération.  Quand  la  capotidp  est 
oblitérée,  la  circulation  ne  tarde  pas  à se  rétablir 
pleinement  dans  le  côté  correspondant  du  cou  et 
de  la  tète;  les  anastomoses  volumineuses  et  pres- 
que innombrables  qu’elle  contracte  dans  le  cer- 
veau avec  1^  vertébrale  et  la  carotide  interne  du 
côté  opposé,  celles  auxquelles  donnent  lieu  les 
temporales,  les  occipitales , les  sus-orbitaires , les 
faciales , les  linguales,  les  thyroïdiennes,  soit  su- 
périeures , soit  inférieures  , en  un  mot  ; toutes  les 
braqcbes  des  carotides  .externes,  forment -un  trop 
vaste  réseau  pour  qu’il  soit  permis  d’avoir  la 
moindre  inquiétude  à ce  sujet  ; on  aurait  plutôt  à 
craindre  que  ces  ressources,  si  précieuses  et  si 
lpngtemps  négligées , ne  vinssent  compromettre  lp 
succès  , en  rapportant  trop  de  sang  dans  la  tumeur 
après  l’opération.  C’est  un  inconvénient  qui  existe 
en  effet  ; on  n vu  les  battements  de  l’auéyrispie  di- 
minuer d’abord , revenir  bientôt  et  se  mu>Qltinir 
ainsi  pendant  plusieurs  semaines.  Chez  le  malade 
opéré  par  M.  Walthcr,  pour  un  anévrisme  de  ty  ca- 
rotide externe,  ils  persistèrent  pendant  deux  mois. 
On  aurait  même  peine  à comprendre,  si  l’obser- 
vation ne  l’avait  démontré , comment  1^  ligature 
de  la  carotide  primitive  peut  guérir  les  affections 
anévrismales  d’artères  aussi  éloignées  que  celle? 
de  l’orbite,  par  exemple,  ou  de  la  face  et  de  l’exté- 
rieur du  crâne  ; mais  il  est  prouvé  aujourd’hui  que 
ce  reflux  n’empèçfie  pas  toujours  la  tumeur  mor- 
bifique de  se  résoudre,  que  des  topiques  réfrigé- 
rants et  la  compression  suffisent  d’ailleurs  pour 
déterminer  cette  résolution , ou,  du  moins,  pour 
la  hâter  quand  elle  se  fait  trop  attendre.  f.es  succès 
indiqués  au  tableau  précédent  le  prouvent  suffi- 
samment. 

Ce  n’est  point  à dire  néanmoins  que  l’oblitéra- 
tion de  J’artère  carotide  n’cntralne  aucun  danger. 
Si , en  avançant  qu’ejle  devrait  en  quelque  sorte 
être  proscrite  de  la  saine  chirurgie,  M-  Tuson  en 
exagère  énormément  la  gravité  , il  faut  aussi  con- 
venir que  la  plupart  des  chirurgiens  lui  accordent 
trop  de  bépignité.  Le  malade  de  >1.  Gounet 
éprouva  des  accidents  graves  avant  de  guérir.  Celui 
d’Abernethy  mouruf  dans  le  délire  et  les  convul- 
sions. Un  de  ceux  de  Dqpuylren  moufut  dans  l’a- 
dynamie, dans  j’infection  purulente  probablement, 
comme  l’un  des  miens.  L’iuflammation  du  ?ac  fil 
périr  les  malades  de  Cliue,  d’A.  Coopcr,  de  M.  Key. 
Un  autre  opéré  de  M.  Key , et  l’un  des  malades  de 
M.  Langenbeck  , succombèrent  eu  moins  de  deux 
jours  par  anéantissement  des  fonctions  du  cerveau. 
Une  menace  de  paralysie  eut  lieu  dans  les  cas  de 
MM.  Mayo,  Sisco,  Molina,  Zeis.  Le  malade  de 

(4)  Expérience,  t.  Il,  p,  336. 

(5)  Oper.  cil.,  p.  328. 

(6)  Nouv.  bibliol.  méd.,  I.  fi,  p.  1829.  63. 
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OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


M.  Borner  fat  pris  d’aphonie.  Une  hémiplégie 
réelle , complète , s’est  maintenue  dans  cinq  cas 
au  moins  (Magendie,  A.  Cooper,  Baravero,  Vin- 
cent, Macanley) , l’un  des  malades  opérés  par  moi 
en  fut  également  atteint.  Des  abcès , des  hémor- 
ragies par  le  bout  supérieur,  comme  dans  le  cas 
de  M.  Lisfranc , et  chez  l’un  de  mes  malades  ; la 
phlébite,  des  inflammations  des  voies  aériennes, 
des  viscères  de  la  poitrine,  sont  encore  là  pour 
faire  de  la  ligature  des  carotides  une  opération 
sérieuse. 

ARTICLE  VTII.  — Licatcrk  dd  troxc  de  la  caro- 
tide d’après  le  gesre  de  maladie. 

§ I".  Plaies.  Hémorragies.  Dans  les  cas  do 
plaies,  la  ligature  de  la  carotide  ne  peut  pas, 
quant  au  manuel  opératoire  , être  soumise  à des 
règles  Axes.  L’opération  alors  doit  être  pratiquée 
comme  s’il  s’agissait  de  la  méthode  de  Keisler,  ou 
d’après  les  principes  qui  ont  été  établis  au  cha- 
pitre de  l’anévrisme  diffus,  des  plaies  artérielles 
en  général.  C’est,  par  conséquent , au  fond  de  la 
plaie  même,  ou  vis-à-vis  du  point  blessé  de  l’ar- 
tère, qu’on  doit  agir  pour  saisir  le  vaisseau,  et 
non  sur  la  région  où  il  serait  le  plus  facile  de  l’at- 
teindre. Une  autre  particularité  des  plaies  de  la 
carotide'  ou  de  ses  divisions,  c’est  que,  à moins 
d’une  impossibilité  bien  constatée , il  faut  placer 
une  ligature  au-dessous  et  une  autre  au-dessus  de 
la  blessure.  Autrement,  en  effet,  l’hémorragie 
pourrait  se  maintenir  au  moyen  des  anastomoses 
par  le  bout  supérieur  de  l’artère  : sous  ce  point  de 
vue,  les  plaies  de  la  carotide  peuvent  être  compa- 
rées à celles  des  artères  de  la  main  ou  de  l’avant- 
bras  , du  pied  ou  de  la  jambe.  De  ce  qu’une  seule 
ligature  a permis  au  malade  de  se  rétablir  dans 
certains  cas , il  ne  faudrait  donc  pas  en  conclure 
qu’il  est  généralement  inutile  d’en  appliquer  deux. 

§ II.  Anévrismes.  Si  l’anévrisme  qui  nécessite 
la  ligature  de  la  carotide  est  situé  du  côté  de  la 
région  parotidienne,  le  procédé  opératoire  que 
j’ai  décrit  plus  haut  peut  s’y  appliquer  de  tous 
points.  Mais  toutes  les  fois  que  sou  volume  est 
considérable,  ou  qu’il  descend  jusqu’au  niveau  du 
larynx , le  manuel  opératoire  ne  peut  plus  être 
aussi  simple.  Alors  on  est  forcé  de  commencer 
l’incision  sur  un  point  moins  élevé,  et  de  la  pro- 
longer jusqu’auprès  du  sternum  , ou  même  sur  la 
face  extérieure  de  cet  os.  Aussi  M.  Mayo  fut-il 
obligé  de  diviser  la  portion  interne  du  muscle 
sterno-mastoïdicn  pour  arriver  au  tronc  de  l’ar- 
tère carotide  chez  l’un  de  ses  malades.  Alors  aussi 
le  larynx  ou  les  muscles  sont  assez  fortement  dé- 
placés pour  changer  eu  partie  des  rapports  que 

(1)  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  149,  154. 

(2)  Mim.  de  la  toc.  méd.  de  Gand,  p.  192. 

(3)  Encyclog,  méd.,  1836,  p.  131. 


j’ai  indiqués  plus  haut.  Il  faut  s’attendre , par  con- 
séquent, à ne  trouver  d’autre  guido  en  pareil  cas 
que  celui  qui  résulte  d’une  connaissance  approfon- 
die de  l’anatomie  de  la  région  et  du  tubercule  ca- 
rotidien de  la  sixième  vertèbre. 

§ III.  Anévrisme  variqueux.  Les  exemples  d’a- 
névrisme variqueux,  observés  par  M.  Larrey  (1), 
par  M.  Willaume,  par  M.  de  Noter  (2),  et  en  der- 
nier lieu  par  M.  Kuhl  (3),  M.  Jorret(4),  M.  Rufz  (3); 
prouvent  que  la  carotide  est  susceptible  de  cette 
maladie , comme  toutes  les  autres  artères.  Seule- 
ment la  position  de  la  tête  me  parait  rendre  l’ané- 
vrisme variqueux  moins  incommode  encore  dans 
cette  région  que  sur  les  membres.  Du  reste , s’ils 
amenaient  des  symptômes  assez  alarmants  pour 
obliger  à en  essayer  la  cure  radicale,  il  convien- 
drait , comme  à ceux  du  bras,  de  lier  l’artère  au- 
dessus  et  au-dessous  du  point  de  communication, 
si  la  chose  ne  paraissait  pas  trop  difficile.  Dans  le 
cas  contraire , il  y aurait  cependant  lieu  d’espérer 
qu’une  seule  ligature  au-dessous  pourrait  suffire 
assez  souvent. 

§ IV.  Tumeurs  érectiles.  Lorsqu’on  pratique  la 
ligature  de  l’artère  carotide  primitive  pour  des  tu- 
meurs érectiles  de  la  tète , on  peut  se  conformer 
exactement  aux  règles  indiquées  du  manuel  opéra- 
toire. Tous  les  plans  organiques  de  la  région  caro- 
tidienne, conservant  alors  leur  disposition  naturelle, 
permettent  de  choisir  le  lieu  où  l’artère  est  le  plus 
facile  à découvrir.  Mais  alors  il  y a souvent  lieu  de 
se  demander  s’il  faut  lier  la  carotide  primitive 
plutôt  que  la  carotide  externe  ou  la  carotide  in- 
terne. Si  au  lieu  d’une  des  carotides  communes, 
il  ne  faudrait  pas,  à l’instar  de  MM.  Mussey,  Kuhl, 
Langcnbcck , les  lier  toutes  les  deux.  Comme  ces 
questions  ne  changent  rien  au  manuel  opératoire 
en  lui-même,  je  ne  les  discuterai  qu’au  chapitre 
des  tumeurs  érectiles. 

§ V.  Tumeurs  diverses.  Les  remarques  qui  pré- 
cèdent s’appliquent  aussi  aux  tumeurs  diverses  qui 
ont  semblé  nécessiter  la  ligature  des  troncs  caroti- 
diens. On  conçoit,  en  effet,  que, situées  à la  tête, 
ces  tumeurs  laissent  la  région  sous-hyoïdicnnc  par- 
faitement libre,  et  ne  gênent  en  aucune  façon  le 
manuel  de  l’opération.  En  supposant  qu’elles  exis- 
tassent au  cou , dans  le  corps  de  la  glande  thyroïde 
ou  de  la  parotide,  par  exemple,  elles  exigeraient 
les  mômes  précautions  que  s’il  s’agissait  d’un  ané- 
vrisme des  mêmes  régions.  Je  comprends  à peine , 
au  surplus,  qu’on  puisse  tenter  la  ligature  des  caro- 
tides dans  le  but  d’arrêter  le  développement  ou  la 
nutrition  d’un  fongus,  d’une  tumeur  caucéreuso 
quelconque. 

§ VI.  Opérations  sur  la  face  ou  le  cou.  Quand  on 
a lié  la  carotide  à l’occasion  des  opérations  qui  se 

(4)  Communication  personnelle,  1838. 

(5)  Lettre  privée,  mar»  1838. 
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pratiquent  sur  la  mâchoire,  sur  la  région  paroti- 
dienne, sur  le  corps  thyroïde,  on  s’cst  conformé 
aux  préceptes  de  deux  conditions  différentes. 

Si , comme  il  est  arrivé  à Béclard , à M.  Warren , 
l’artère  a été  ouverte  malgré  le  chirurgien  pendant 
l'opération,  on  sc  conduit  comme  dans  les  cas  de 
plaies  en  général,  c’est-à-dire  qu’on  en  cherche 
immédiatement  le  bout  inférieur,  puis  le  bout  supé- 
rieur, pendant  qu’un  aide  comprime  entre  la  bles- 
sure et  le  cœur,  et  on  applique  ainsi  les  deux 
o ligatures. 

En  supposant  au  contraire  qu’on  veuille  lier  l’ar- 
tère préalablement,  comme  je  l’ai  fait  dans  un  cas 
où  j’avais  à enlever  une  énorme  tonsille  cancéreuse, 
comme  MM.  Græfe,  Paltni,  Mott,  Awl  et  une  foule 
d’autres  praticiens  l’ont  fait  avant  d’extirper  la  thy- 
roïde, de  désarticuler  la  mâchoire  inférieure,  ou 
d’enlever  des  tumeurs  parotidiennes,  l’opération 
serait  assez  simple  et  resterait  soumise  aux  pré- 
ceptes du  Manuel  opératoire  général. 

§ VII.  Névralgie.  Admettant  qu’il  puisse  venir 
encore  à la  pensée  de  quelqu’un  d’imiter  M.  Preston 
ou  M.  Liston , et  de  lier  la  carotide  pour  des  affec- 
tions nerveuses  de  la  tête,  ce  serait  le  cas  où  l’opé- 
ration offrirait  évidemment  le  plus  de  simplicité; 
mais,  comme  l’hémiplégie  résulte  assez  souvent  de 
cette  opération  elle-même,  on  ne  comprend  guère 
que  M.  Preston  ait  pu  lier  la  carotide  pour  guérir 
une  hémiplégique.  Le  malade  opéré  par  M.  Boileau, 
et  qui  était  épileptique,  n’en  continua  pas  moins 
d’avoir  des  accès  après  sa  guérison.  C’était  là  une 
expérience  \)Utc  faite  qui  aurait  pu  éviter  à 
M.  Preston  la  peine  d’exposer  vainement  la  vie  de 
l’épileptique  qu’il  a essayé  de  guérir  par  la  ligature 
de  la  carotide.  L’insuccès  de  M.  Liston  montre  d’un 
autre  côté  combien  il  était  peu  rationnel  de  porter 
un  fil  sur  la  carotide  dans  le  but  d’éteindre  une 
simple  névralgie. 

§ VIII.  Méthode  de  Bratdor.  Si , au  lieu  de  pra- 
tiquer la  ligature  de  la  carotide  par  la  méthode 
d'Anel  ou  par  la  méthode  ancienne  on  choisit  la 
méthode  de  Brasdor , ce  procédé  n’a  rien  non  plus 
de  particulier  quant  à son  manuel,  si  ce  n’est  que 
les  incisions  doivent  être  portées  un  peu  plus  haut 
que  dans  les  cas  précédents,  et  qu’il  faut  découvrir 
l’artère  dans  le  triangle  homo-hyoïdien , au  voisi- 
nage de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde.  On  verra 
dans  les  articles  suivants  ce  qu'on  peut  attendre 
d’ailleurs  de  celte  méthode  appliquée  aux  aué- 
vrismes  du  sommet  de  la  poitrine  et  de  la  partie 
inférieure  du  cou. 

ARTICLE  IX.  — Tiiosc  ixxoaixé. 

Lorsque  les  anévrismes  occupent  l’extrémité  in- 
férieure de  la  carotide,  il  n'est  plus  possible  de  les 
traiter  par  la  méthode  d’Anel , à moins  de  placer  la 
ligature  sur  le  tronc  innominé,  et  si  ce  dernier 
tronc  est  pris  lui-même,  la  maladie  parait  d’abord 
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au-dessus  de  toute  ressource.  Quand  on  remarque 
d’un  autre  côté  que  le  siège  précis  des  tumeurs 
anévrismales  de  la  partie  inférieure  du  cou , de  la 
région  sus-claviculaire  et  du  sommet  du  thorax,  est 
excessivement  difficile  à déterminer  dans  une  foule 
de  cas,  il  est  aisé  de  comprendre  l’embarras  des 
chirurgiens  lorsqu’il  s’agit  de  pratiquer  alors  des 
opérations  sur  l’artère  malade. 

§ I.  Méthode  de  Brasdor.  Aussi , remédiant  en 
partie  à ces  difficultés,  la  méthode  de  Brasdor 
a-t-elle  souvent  été  appliquée  au  cou,  de  nos  jours. 
C’est  une  méthode  qui  compte  môme  assez  de  ten- 
tatives aujourd’hui  pour  mériter  d’être  examinée 
avec  soin.  Bien  que  tous  les  chirurgiens  qui  l’ont 
essayée  aient  cru  à des  anévrismes  de  l’origine  de 
la  carotide,  il  leur  est  cependant  arrivé  plusieurs 
fois  d’avoir  affaire  à autre  chose.  Ainsi  l’un  des  ma- 
lades de  M.  Wardrop  avait  un  anévrisme  du  tronc 
brachio-céphalique,  et  ce  chirurgien  ne  sentant 
point  les  battements  de  la  carotide  porta  le  lien  sur 
la  sous-clavière.  Tout  indique  que  l’artère  inno- 
mmée était  le  siège  de  l’anévrisme  dans  les  cas  de 
M.  Evans , de  M.  Key , de  M.  Mott.  M.  Montgomery , 
qui  croyait  remédier  à un  anévrisme  de  la  carotide, 
a pu  constater  quatre  mois  plus  tard  que  la  maladie 
occupait  la  crosse  de  l’aorte.  Ajoutons  que  dans  un 
autre  cas  où  M.  Wardrop  avait  cru  entourer  la  ca- 
rotide d’un  intestin  de  ver  à soie  on  trouva  cette 
artère  parfaitement  libre  au  bout  de  trois  mois,  sans 
qu’il  ait  été  possible  de  dire  au  juste  ce  qu’était 
devenu  l’anévrisme.  Toutefois  l’une  des  observa- 
tions de  M.  Wardrop,  celle  de  M.  Evans,  celle  de 
M.  Bushe,  démontrent  sans  réplique  qu’on  peut 
guérir  ainsi  certains  anévrismes  du  sommet  de  la 
poitrine. 

Il  semblerait  à priori  que  la  ligature  dans  la 
région  hyoïdienne  peut  suffire  toutes  les  fois  que 
l’anévrisme  occupe  la  carotide  seule;  mais  qu’il 
faudrait  y joindre  la  ligature  de  la  sous-clavière 
lorsque  le  tronc  innominé  est  affecté  lui-même. 
Or  M.  Kersl  d’L’trecht  m’a  communiqué  deux  faits 
qui,  avec  ceux  de  MM.  Evans  (I)  et  Montgomery, 
prouvent  sans  réplique  que  la  ligature  de  la  caro- 
tide seule  peut  arrêter  le  développement  non-seu- 
lement des  anévrismes  du  tronc  innominé , mais 
encore  ceux  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Un  homme  se  présente  à l’hospice  civil  d’Am- 
sterdam avec  un  anévrisme  qui  proéminait  au-des- 
sus du  sternum.  M.  Tillanus  croyant  à un  anévrisme 
de  la  carotide  gauche  lia  cette  artère  un  peu  plus 
haut.  Le  malade  guérit.  Cinq  mois  plus  tard  il  mou- 
rut subitement.  L’anévrisme,  qui  occupait  la  crosse 
de  l’aorte  elle-même,  était  complètement  rempli 
d’un  caillot  blanc.  On  conserve  la  pièce  dans  le  ca- 
binet d’anatomie  pathologique  d’Amsterdam.  Dans 
l’autre  cas,  l’anévrisme,  qui  était  sur  le  point  de  s’ou- 
vrir , se  voyait  à la  même  place.  Croyant  aussi  à un 

(1)  Vilardcbo,  Thite , etc.,  p.  58. 
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anévrisme  de  là  car-tiric  gaucho;  M.  Rigcn,  d’Am- 
sterdam , H à cetta  artère  à quelques  pouces  plus 
haut;  le  21  février  1829.  Les  accidents  graves  dis- 
parurent, et  le  volume  de  la  tumeur  diminua  con- 
sidérablement. Il  fallut  opérer  cet  homme  d’une 
hernie  étranglée,  le  9 mai  suivant;  mais  il  mourut 
le  13  juin  avec  des  accidents  de  spasme  ou  d’asthme. 
L’autopsie  montra  que  le  sac  anévrismal  occupait  la 
crosse  de  l’aorte,  entre  la  carotide  gauche  fct  le 
tronc  innominé.  Comme  dans  le  cas  de  M.  Tilianus, 
il  était  rempli  d’un  caillot  blanc,  et  considérable- 
ment diminué. 

On  voit  donc  d’après  cela  que  la  ligature  de  l’af- 
tère  carotide  par  la  méthode  de  Brasdor  mérite 
d’étre  essayée,  même  dans  les  cas  où  l’anévrisme 
parait  se  prolonger  jusqu’à  l’aorte.  Toutefois , je 
persiste  à me  demander  si  les  chances  de  succès  ne 
seraient  pas  notablement  augmentées  par  là  liga- 
ture simultanée  ou  cohsécutive  de  l’aHère  sous-cla- 
vière. Seulement  il  me  reste  un  doute  qui  tient  à 
ce  que  l’artère  mammaire  interne,  l’artère  verté- 
brale, l’ahère  thyroïdienne  inférieure,  etc.,  pour- 
raient bien  entretehlr  la  circulation  dans  la  racine 
de  ce  vaisseau , et  détruire  ainsi  tout  l’efifet  de  la 
ligature  sur  le  sac  anévrismal. 

§ IL  Ligature  du  tronc  brachio  - céphalique 
lui-même. 

À.  Anatomie.  Long d’envirdn  deux  pouces,  étendu 
de  la  partie  antéro-aiipérieure  droite  de  la  crosse 
de  l’aorte  vers  le  niveau  de  l’articulation  sterno- 
claviculaire, où  il  se  bifurque  pour  donner  nais- 
sance à la  sous-ciavière  et  à la  carotide  droite,  le 
tronc  innominé  affecte  une  direction  légèrement 
oblique  de  bas  en  haut;  de  dedans  en  dehors,  et 
d’avant  en  arrière.  La  plèvre  en  tapisse  le  côté  ex- 
terne; en  arrière!  il -s’appuie  sür  le  devant  et  le 
côté  droit  de  ia  trachée;  sa  face  antérieure  est 
croisée  en  haut  par  ia  veine  sbus-ciavière  gauche , 
plus  bas  par  ia  Veine  cave  descendante , qui  lui  est 
parallèle  et  s’en  écarte  de  plus  en  plus  en  se  rap- 
prochant de  i’oreiilctte  droite.  11  n’est  pliis  recou- 
vert ensuite  que  par  le  tissu  cellulaire,  la  racine 
des  muscles  hyoïdien  et  sterno-thyroïdicn,  la  par- 
tie supérieure  droite  du  sternum , puis  un  peu  par 
l’articulation  stcrno-claviculaire  du  môme  côté. 

Anomalie.  Cette  artère  remarquable  offre  des 
variétés  nombreuses  ; elle  peut  manquer  ou  sc 
trouver  à gauche;  être  plus  longue  ou  beaucoup 
plus  courte;  fournir  en  même  temps  la  carotide 
droite  et  ia  carotide  gauche;  venir  du  côté  gauche 
de  l’aorte , croiser  toute  l’étendue  de  la  trachée , et 
se  rendre  néanmoins  à droite,  ic  l’ai  vu  une  fois, 
et  on  m’a  montré  deux  cas  semblables  dans  les 

(1)  Bibl.  de  Planque , io-4o,  t.  V,  p,  978» 

(9)  Dieeertatio  med„  etc.,  1835. 

(3)  Archiv.  gin.  de  mid.,  t,  XXVI,  p.  905. 


pavillons  de  l’école  pratique,  passer  à gauche,  en 
couvrant  la  trachée,  contourner  ce  canal  d’avant  en 
arrière,  et  revenir,  en  croisant  la  face  postérieure 
de  l’tesophage  et  la  colonne  vertébrale,  gagner  le 
niveau  de  la  première  côte  pour  se  distribuer 
comme  à l’ordinaire.  ( Anat . chir.,  t.  Ier.  Rég,  sous- 
byoïd.  — Sommet  de  la  poitrine  ; région  sous-cla- 
viculaire.) 

B.  Indications.  Les  anévrismes  du  tronc  brachio- 
céphalique ont  été  Observés  déjà  un  grand  nombre 
de  fois.  Scharp,  A.  Burns,  MM.  Mott,  Graefe,  War- 
drop,  Dèvergie,  Vossenr,  etc.,  en  ont  fait  con- 
naître plusieurs  exemples.  L’anévrisme  spontané , 
soit  par  jdilatatioh , soit  par  rupture  des  tuniques 
interne  et  moyehne,  n’en  est  pas  moins,  à peu  près* 
ie  seul  qui  puisse  s’y  rencontrer.  C’est  un  anévrisme 
du  tronc  innominé  qui , s’ouvrant  dans  ia  trachée, 
étoufTa  l’invalide  cité  par  Malouet  (1).  Celui  dont 
M.  Focke  (2)  a publié  l’observation,  comprenait 
aussi  la  crosse  de  l’aorte.  M.  Genest  (3)  en  a décrit 
un  qui  s’élevait  jusqu’au  menton.  Un  anévrisme  de 
l’aorte  avait  Ohlltéré  le  tronc  brachio-céphaiique 
ainsi  que  la  veine  cave,  chez  un  malade  de  M.  Mar- 
tin-Solon (4),  et  la  circulation  ne  s’en  était  pad 
moins  faite  dans  le  bras. 

Une  observation  de  Pelletai! , dans  laquelle  on 
voit  que  ia  sous-clavière,  la  carotide  droite  et  la 
tin  de  l’artère  innominée  se  sont  oblitérées  pendant 
la  vie  sans  faire  naître  d’accidents  graves;  lé  cas 
relaté  par  M.  W.  Darrach , et  dans  lequel  on  voit 
que  le  tronc  innominé  et  la  carotide  gauche  étaient 
complètement  fermés,  prouvent  que  1?  circulation 
peut  se  maintenir  dans  le  membre  supérieur,  quoi- 
que l’artère  bracbio-céphaiique  ait  cessé  d’êlrti 
perméable  au  sang.  Des  chirurgiens  hardis  sont 
partis  de  là  pour  en  tenter  la  ligature , lorsque  les 
anévrismes  du  cou  sont  placés  trop  bas  pour  per- 
mettre de  l’appliquer  sur  la  carotide  elle  même. 

G.  Appréciation.  M.  Mott  (5),  qui  l’a  pratiquée 
le  premier  sur  un  homme  âgé  de  vingt-sept  ans , 
le  11  mai  1818,  crut  un  instant  voir  cette  opération 
couronnée  d’un  plein  succès.  La  mort  n’est  sur- 
venue que  le  vingt-sixième  jour  ; ia  circulation 
s’était  rétablie  dans  le  membre.  Le  vingtième  jour, 
le  malade  était  si  bien , qu’il  pouvait  sc  promener 
dans  la  cour  de  l’hôpital;  mais  à partir  du  vingt- 
troisième,  diverses  hémorragies  survinrent,  cl  cet 
homme  succomba  dans  un  état  de  faiblesse  extrême. 
U n’y  avait  d’inflammation  ni  dans  l’aorte,  ni  dans 
les  poumons,  ni  dans  la  plèvre  ; un  caillot  ferme  et 
adbéreut  remplissait  une  partie  du  tronc  innominé 
au-dessous  de  la  ligature;  une  ulcération  occupant 
l’autre  côté  de  l’artère  avait  été  la  source  des  acci- 


(4) .  Archiv.  gin.,  mari  1836,  — Gazette  mid.  de  Pa- 
rie, me,  p.  357. 

(5)  A.  fiurtu,  Surg,  anat.,  «dit,  PatiMou,  1893.  — * 
Pag.  433-456, 
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dents.  En  1822,  M.  Græfe  (1)  a répété  l’opération 
du  professeur  dfe  New-York  ; son  malade  a vécu 
soixatilé-iitill  JBtirs,  et  n’a  succombé  qti’après  s’être 
livré  â des  êiforts  ihlempcstifë  qui  donnèrent  lieu  à 
üne  hétiibtra&ié  abbndante;  la  ligature  tomba  le 
quatdi'zlêiliê  jour.  Sans  fttré  trop  rassurants,  ces 
deux  Msiiltats  démontraient  héanmoins  que  la  liga- 
ture dit  tWBé  Ihnominé  otTre  quelques  chances  de 
succèfc,  et  qtl’ëll'e  pourrait  être  tentée  si  l’art  ne 
possédait  pdi.  d’autres  ressources  dans  les  cas  oh  • 
les  malades  paraissent  voués  à une  mort  Inévitable; 
Aussi  a-t-elle  été  répétée  qtiatre  fois  au  moins  de- 
puis; le  résultat  en  a été  déplorable  : les  quatre 
malades  ont  succombé.  Celui  de  M;  BlaUd  (2)  mou- 
rut d’itne  seconde  hémorragie,  le  dix-huitième 
jour,  ët  l’anévrismë  occupait  l’artère  sous-clavière 
droite!  Dans  le  cas  de  M.  Hall  (4);  la  mort  eut  lieu 
le  sixième  joué,  et  fut  précédée  de  dysjihëc,  d’an- 
goisses et  d’un  écoulement  de  sang  noir  par  la  plaie. 
Opéré  le  SI  niai  1837,  celui  de  M.  Lizars  (3)  s’est 
éteint  le  2l  jtiln,  après  une  hémorragie.  Il  y avait 
vingt  onces  de  Sang  dans  la  poitrine,  et  on  aurait 
pu  lier  l’artère  soUs-clavière,  siège  de  l’anévrisme, 
entre  la  tumeur  et  la  carotide!  Dans  le  sixième 
exemple,  on  a lié  ensemble  la  racine  des  artères 
carotidé  et  sous-blavièrc,  Ib  IB  Septembre  1836, 
h rhôpitat  de  Leipsick,  cWyant  lier  la  carotide 
seule,  pour  une  tumeur  cancéreuse  du  cou.  Le  fait 
est  trop  singulier  pour  que  je  n’en  donne  pas  ici 

l’élirait. 

Le  malade,  3géde  quarante-trois  ans,  étant  situé 
cohvenablement  sur  une  chaise  élevée,  là  tète  in- 
clinée sur  (e  côté  gauche  et  tenue  par  des  aides, 
M.  Kuhl  (3)  pratiqua  sa  première  incision  sur  le 
bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
depuis  le  edriilage  cHcoide  jusqu’à  la  partie  ster- 
nale de  la  clavicule.  Après  aVoir  coupé  la  peau , le 
muscle  peaucier  et  le  fascla  du  coü , il  aperçut  le 
hiuscle sterrto-cléido-mastoîdicn;  la  veinejugulaire 
externe  fut  blessée  et  liée.  Les  bords  de  la  plaie 
étant  écartés  par  des  crochets  d’Arnault , l’opéra- 
teur pénétra  facilement  au  fond  pour  séparer  à 
l’aide  dit  doigt  les  parties  voisines  de  l’artère,  sa- 
voir la  veine  jhghlalre  interne,  le  nerf  vague,  le 
rameau  descendant  du  nebf  hypoglosse,  et  le  mus- 
cle ombpldt-hyoîdien.  Après  toutes  ces  difficultés  , 
nous  étions  étonnés , dit  M.  Kuhl , de  ne  pas  trou- 
ver la  division  de  la  carotide  commune , près  du 
larynx; je  la  rencohlrai  enfin,  auprès  de  la  clavi- 
cule, où  je  la  liai.  Le  malade  mourut  le  troisième 
jour. 

La  moitié  de  l’artère  anonyme , une  partie  de  la 
carotide,  et  Une  partie  de  l’artère  sous-clavière 

(1  j E/llmb.  Med.  and  tnr g.  Journal,  Vol.  XL1X.  p.  475. 
— Journal  de  Græfe  et  Walther,  1. 111  et  IVi  — Diet.  de 
chir.,  de  Ru»t.,  t.  II,  p.  81. 

(S)  The  Lancet,  janvier  1837,  p.  603. 

(3)  Amer.  Journal  ofthemed,  te.,  no  32,  p.  508. 


étaient  entourées  d’nne  bouché  de  lymphe  plastique. 
Nous  trouvâmes  l’artère  carotide  et  la  soUs-clavière 
droite  liées  ensemble  à trois  lignes  au-dessus  de 
leur  origine  du  tronc  anonyme  ; leurs  membranes 
étaient  rompues  j et  leur  cahal  en  partie  obstrué. 

Six  tentatives , par  six  chirurgiens  différents  et 
dans  des  pays  divers,  ayant  produitsix  catastrophes  ! 
n’est-ce  pas  assez  pour  faire  juger  sans  appel  une 
Opération  semblable?  Aujourd’hui  donc  je  n’hésite 
pas  à la  proscrire  formellement,  nOn-seulement à 
cause  des  dangers  qui  l’accompagnent,  mais  encore 
parce  que  l’anévrisme  qui  la  réclame  est  souvent 
d’un  diagnostic  difficile,  et  surtout  parce  que,  ainsi 
que  je  l’ai  dit  plus  haut,  ia  ligature  en  dehors  de 
la  tumeur,  â la  méthode  de  Brasdor,  offre  à la  ibis 
moins  d’embarras  et  plus  de  chance  de  succès.  En 
voici  toutefois  le  manuel  opératoire. 

§ III.  Manuel  opératoire.  A.  Procédé  de  M . Molt. 
M.  Mott  a fait  une  incision  d’environ  trois  pouces 
au-dessus  de  la  clavicule  , et  qui  s’étendait  de  la 
partie  externe  du  muscle  sterno-mastoïdien  jus- 
qu’au devant  de  la  trachée-artère,  puis  une  autre 
de  la  même  longueur  sur  le  bord  interne  du  muscle 
sterno-masloïdicn  , en  la  faisant  tomber  sur  l’ex- 
trémité interne  de  la  première.  Il  a divisé  ensuite 
toute  la  portion  sternale  et  une  grande  partie  de  la 
racine  claviculaire  du  même  muscle,  afin  de  le 
renverser  en  dehors  et  en  haut.  Après  avoir  écarté 
la  veinejugulaire  , la  sous-clavière  , d’autres  vei- 
nules et  les  nerfs  environnants,  avec  le  manche  du 
scalpel,  M.  Mott  a découvert  la  carotide;  voyant 
qu’elle  paraissait  malade,  il  est  allé  jusqu’au  tronc 
brachio-céphaliqne,  autour  duquel  il  a passé  et  fixé 
un  simple  fil  de  soie. 

B.  M.  Græfe  s’y  est  pris  à peu  près  de  la  même 
manière  avec  celte  différence  toutefois  qu’il  a laissé 
un  serre-nœud-  presse-artère  dans  la  plaie.  C’est 
d’ailleurs  la  conduite  que  M.  Porter  a cru  devoir 
suivre,  en  4829  -,  à Dublin  j pour  lier  la  carotide 
tout  à fait  en  bas,  chez  uu  homme  qui  a très-bien 
guéri. 

C.  D’autres  ont  pensé , je  ne  sais  trop  pourquoi} 
qu’on  réussirait  mieux  en  trépanant  le  sternum; 
mais  le  meilleur  procédé , celui  qu’on  exécute  avec 
le  plus  de  facilité  sur  le  cadavre , c’est  le  suivant, 
qui  ne  diffère  d’ailleurs  que  très-peu  du  procédé 
imaginé  par  M.  O’Connell , de  Liverpool , et  que 
M.  King  a décrit  dans  sa  thèse. 

D.  Procédé  combiné  de  l'auteur.  — I.  Premier 
temps.  L’opérateur,  placé  à gauche,  fait  dans  la 
fossette  sus-sternale  du  cou  une  incision  d’environ 
trois  pouces  sur  le  bord  interne  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  gauche,  obliquement,  de  dehors  en 

(4)  Baltimore  Med,  Journal,  vol.  I,  p.  125.  — Arch. 
gin.  demid.,  2«  *ér.,  t.  VI,  p.  867. 

(5)  E.  O.  Peter*,  Ditterl.  inaug.,ea  appendice  à U fin. 
Leipsick,  1836. 
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dedans  ou  de  gauche  à droite;  divise  ainsi  succes- 
sivement la  peau  et  la  couche  sous-cutanée , le 
feuillet  superficiel  du  fascia  cerviealis , le  tissu 
cellulaire  graisseux  , et  une  seconde  lame  fibreuse. 
Rencontrant  ensuite  derrière  le  muscle  sterno-thy- 
roïdien  le  plexus  thyroïdien , l’artère  thyroïdienne 
de  Ncubauer , quand  elle  existe , il  écarte  ces  vais- 
seaux ou  les  fait  écarter  par  un  aide;  en  pratique 
même  la  ligature,  s’il  ne  peut  pas  les  éviter,  et 
arrive  jusqu’à  la  trachée. 

II.  Deuxième  temps.  Alors  se  présentent  la  veine 
sous-clavière  gauche  et  la  jugulaire  interne  du  côté 
droit,  qu’il  faut  décoller  et  repousser  avec  précau- 
tion à droite  et  en  haut  au  moyen  de  la  sonde.  Le 
chirurgien  ; faisant  fléchir  un  peu  la  tète  du  malade, 
tâche  de  reconnaître  l’artère  entre  la  trachée  et  le 
muscle  sterno-hyoïdien  droit  ; il  en  isole  d’alwrd  la 
concavité  en  faisant  pénétrer  d’avant  en  arrière, 
entre  elle  et  la  veine  cave  supérieure,  l’extrémité 
d’nne  sonde  légèrement  recourbée  , et  la  reprend 
de  la  même  manière  du  côté  de  la  trachée , pour 
en  dénuder  la  face  postérieure  et  la  soulever. 

III.  Troisième  temps.  — Augmentant  un  peu  la 
courbure  de  ia  sonde  , qui  sert  à diriger  ie  stylet 
porlc-ûl , soit  qu’on  le  fasse  glisser  d’avant  en  ar- 
rière et  de  droite  à gauche,  ou  bien  d’arrière  en 
avant  et  de  gauche  à droite,  il  prend  garde,  pen- 
dant toute  celte  manœnvre,  de  déchirer  la  plèvre, 
de  toucher  le  nerf  vague,  qu’on  laisse  à droite,  et 
de  trop  tirailler  la  veine  sous-clavière,  qu’il  serait 
peut-être  plus  commode,  sur  l’homme  virant,  de 
soulever  ou  d’abaisser  pour  passer  la  sonde  entre 
clic  et  la  trachée,  que  de  la  retirer,  comme  je 
l’indiquais  tout  à l’heure. 

IV.  Ce  procédé  , incontestablement  plus  simple, 
et  moins  dangereux  qu’aucun  autre,  a cela  d’avan- 
tageux encore,  que  la  même  incision  servirait  à 
merveille  pour  la  ligature  de  l’une  ou  de  l’autre 
sous-clavière,  en  dedans  desscalènes,  et  de  l’une 
ou  de  l’autre  carotide , près  de  leur  origine. 

Y.  Suite  de  Vopéralion.  Après  l’oblitération  du 
troue  brachio-céphalique , le  sang  est  rapporté  d’a- 
bord pat  les  ramifications  et  les  branches  des  caro- 
tides et  de  la  sous-clavière  gauche , qui  le  versent 
dans  les  canaux  analogues  du  côté  droit;  ensuite 
celles-ci , c’est-à-dire  les  thyroïdiennes , les  cer- 
vicales , etc. , le  transmettent  aux  sus-scapulaire, 
thoraciques  externes,  acromiale,  scapulaire  com- 
mune, circonflexe,  et  conséquemment  à tout  le 
membre  supérieur,  qui  en  reçoit  aussi  par  l’inter- 
médiaire des  intercostales  et  de  la  mammaire  in- 
terne. Ainsi  ce  n’est  pas  le  défaut  de  circulation 
qui  est  le  plus  à redouter  à la  suite  d’une  pareille 
opération  ; c’est  la  section , l’ulcération  de  l’artère, 
rendues  picsque  inévitables  par  la  proximité  du 
cœur  et  le  volume  du  vaisseau  ; ce  sont  les  épanchc- 

(1)  Cïtniq.  chirurg.,  t.  II,  p.  18. 

(2)  Edimb.journ.med . Andiurg,,  vol.  XVI,  p.  66. 


r monts  dans  la  plèvre,  l’inflammation  do  l’aorte,  du 
péricarde  et  des  cavités  mêmes  du  cœur. 

VI.  En  supposant  que  le  tronc  innominé  soit  lui- 
même  affecté , personne  ne  pourra  songer  à l’en- 
tourer d’une  ligature  ; l’opération  au  delà  de  la 
tumeur  est  alors  la  seule  ressource  qu’on  puisse 
tenter,  et  quand  le  mal  se  borne  à la  carotide, 
quelque  bas  que  ce  soit , celle  dernière  opération 
parait  devoir  suffire.  En  conséquence , je  ne  vois 
que  deux  circonstances  capables  de  rendre  la  liga- 
ture du  trône  brachio-céphalique  pardonnable  : 
1°  quand  une  tumeur  anévrismatc,  assez  développée 
pour  couvrir  jusqu’à  l’origine  des  carotides  secon- 
daires, laisse  cependant  assez  d’espace  au-dessus 
du  sternum  pour  permettre  d’arriver  sur  elles  , et 
que,  sans  être  dilaté,  ce  tronc  est  malade  jus- 
qu’auprès de  l’aorte  ; 2°  lorsque  la  sous-clavière 
étant  seule  affectée,  l’altération  de  ses  parois  s’é- 
tend trop  vers  sa  racine  pour  qu’on  ose  l’entourer 
d’un  fil , attendu  qu’alors  la  méthode  de  Brasdor 
échouerait  probablement.  La  ligaturedu  tronc  inno- 
miné est  donc  en  définitive  une  opération  qui  devra 
être  rarement  mise  en  usage , si  jamais  elle  devient 
indispensable.  . 

. .<  * 

ARTICLE  X. — Artères  de  troisième  oc  de  quatrième 

ORDRB  QU  PEL'VKXT  AUSSI  RÉCLAMER  LES  SECOURS  DE 

LA  CHIRURGIE. 

Quelques  artères , dont  il  n’a  point  été  question 
jusqu’ici , peuvent  cependant  devenir  le  siège  d’a- 
névrismes, et  réclamer  le  secours  de  la  médecine 
opératoire  quand  elles  sont  blessées. 

§ I.  Les  artères  de  l'épaule  et  celles  du  thorax 
ont  principalement  fixé  l’attention  sous  ce  point  de 
vue.  On  cite  un  fait  tiré  de  la  pratique  de  Besault , 
d’où  il  résulte  que  ce  chirurgien,  croyant  ouvrir  un 
abcès,  plongea  le  bistouri  dans  un  anévrisme  des 
artères  thoraciques.  l’ellctan  (4 ) dit  avoir  vu,  sur 
le  sommet  de  l’épaule , une  tumeur  qu’il  prit  pour 
un  anévrisme  de  l’artère  acromiale.  M.  Liston  (2) 
parle  d’un  kyste  sanguin  dont  les  parois  étaient 
ossifiées,  et  qu’il  donne  comme  un  exemple  d’ané- 
vrisme de  l’artère  sous-scapulaire.  On  conçoit 
d’autre  part  que  l’artère  sous-scapulaire , l’artère 
acromiale , les  artères  circonflexes , étant  blessées, 
puissent  donner  lieu  à une  hémorragie  sérieuse. 
Mais  de  deux  choses  l’une,  ou  , soit  la  blessure, 
soit  la  tumeur,  se  trouve  à la  portée  du  bisfouri,  et 
dans  ce  cas  il  faut  atteindre  le  .vaisseau  directe- 
ment sur  la  partie  malade,  ou  Bien  l’affection  ané- 
vrismatique  est  trop  profonde  pour  être  traitée 
directement,  et  alors  on  ne  peut  l’atteindre  qu’en 
s’adressant  à l’artère  axillaire.  Quoique  j’aie  donné 
ailleurs  (3)  le  procédé  à suivre  pour  lier  l’artère 
sous-scapulaire  à son  entrée  dans  la  fosse  sous- 

.*1  , *.  uS  df-  si AÀ  • 

(5)  Anat.chir 1. 1,  p.  319, 1825 ;p.  446,  t.  Il,  1833  ; 
380,  t.  Il,  1837. 
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cpineuse, je  ne  jtense  pas  devoir  le  reproduire  ici. 

§ II.  Artères  intercostales.  Des  observations  de 
blessure  ou  d’anévrisme  des  artères  intercostales, 
ont  été  relatées  par  différents  auteurs.  Ruyscb, 
A.  Petit,  Walten  (f),Delmas(2),Briot,en  citent  des 
exemples.  M.  Floret  (3)  rapporte  même  l'histoire 
d’un  individu  qui  avait  les  quatre  premières  ar- 
tères intercostales  criblées  d’anévrismes  vrais.  Mais 
les  opérations  à pratiquer  en  pareil  cas  trouveront 
leur  place  à l’article  Ëmpyèmc. 

§ III.  Artère  mammaire  interne.  Assez  volumi- 
neuse pour  donner  naissance  à des  anévrismes  spon- 
tanés, l’artère  mammaire  interne  est  en  outre  très- 
exposée  aux  plaies.  Chopart  réussit  à en  arrêter 
l’hémorragie , par  la  compression  , chez  un  enfant. 
Bonet  cite  un  cas  où  la  blessure  de  celte  artère 
causa  la  mort  du  malade.  M.  Démon tègrc  (4)  ra- 
conte l'histoire  d’un  homme  âgé  de  vingt-six  ans, 
qui  mourut  cinq  semaines  après  avoir  reçu  un 
coup  de  sabre,  et  chez  lequel  on  trouva  un  ané- 
vrisme long  de  deux  pouces  à l’artère  mammaire 
interne.  11  est  d'ailleurs  certain  que  les  blessures 
de  cette  artère  ont  dû  causer  assez  fréquemment 
la  mort,  comme  dans  le  cas  de  Bonet.  Il  serait  donc 
important  d’avoir  un  procédé  qui  permit  de  la  dé- 
couvrir cl  de  la  lier.  Voici  celui  que  j’ai  indiqué, 
pour  la  première  fois,  il  y a bientôt  quinze  ans. 

Comme  l’artère  mammaire  croise  les  cartilages 
des  côtes  en  arrière,  à deux,  trois,  ou  quatre  lignes 
en  dehors  du  sternum,  on  la  découvrirait  en  inci- 
sant les  tissus  dans  l’étendue  de  deux  ou  trois  pou- 
ces, parallèlement  au  bord  de  l’os,  et  de  préférence 
sur  le  troisième  espace  intercostal,  lequel  est  en 
réalité  le  plus  large  de  tous.  Après  les  téguments, 
on  aurait  à diviser  le  fascia  sous-cutané,  les  fibres 
du  grand  pectoral,  l’extrémité  interne  du  muscle 
intercostal , et  quelques  lamelles  celluleuses.  L’é- 
paisseur des  cartilages  indiquerait  la  profondeur  à 
laquelle  il  convient  de  pénétrer.  L’aiguille  dè  Des- 
cbamps,  portée  de  dehors  en  dedans  et  ramenée 
d’arrière  en  avant,  servirait  à passer  le  fil  autour 
de  l’artère  sans  blesser  la  plèvre. 

Depuis  que  j’en  ai  donné  le  conseil,  la  ligature 
de  l’artère  mammaire  interne  a été  proposée  ou 
exécutée  à l’aide  de  procédés  un  peu  différents  de 
celui  dont  je  viens  de  parler,  parM.  Goyrand,  d’Aix, 
et  par  un  chirurgien  do  l’armée  d’Afrique  dont  le 
nom  m’est  échappé. 

§ IV.  Artères  de  la  verge.  Si  Albinius  (3),  ap- 
puyé par  Gavard  (6),  n’avait  pas  rapporté  une  ob- 
servation de  tumeur  sanguine  on  anévrismalique 
du  corps  caverneux,  il  n’y  aurait  point  à songer 
aux  maladies  des  artères  de  la  verge , dont  je  ne 

(1)  Ancien  journal  de  midcc.,  t.  LXV,  p.  313. 

(2)  Questions  chirurgicales  pour  concourt,  Montpellier, 
1811,  p.  7. 

(3)  Thèse  n*>  6.  Pari»,  1836,  p.  20.  — Arch.gin.de 
mèd.,  2«  série,  t.  XII,  p.  337. 
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parlerai  en  définitive  qu’à  l’occasion  des  opérations 
indiquées  par  les  maladies  de  cet  organe. 

§ V.  L’artère  épigastrique  est  exposée  de  son 
côté  à certaines  blessures,  mais  c’est  en  parlant  de 
l’opération  de  la  hernie  qu’il  me  sera  permis  d’en 
décrire  la  ligature. 


SECTION  VI.  . 

’ SYSTÈME  VEINEUX. 

On  pratique  sur  les  veines  les  même  opérations 
que  sur  les  artères;  cet  ordre  de  vaisseaux  est  ef- 
fectivement sujet  à des  plaies,  à des  dégénérescen- 
ces fongueuses,  à des  dilatations  anévrismaliques , 
à l’hypertrophie,  comme  le  système  artériel. 

Plaies.  Toutefois , à moins  qu’elles  ne  portent  sur 
des  troncs  de  premier  ordre,  la  veine  cave,  les  veines 
jugulaires  internes,  les  sous-clavières,  les  axillai- 
res, les  iliaques , les  fémorales , ou  les  poplitées , 
les  plaies  dusystème  veineux  ncdonnent  presque  ja- 
mais lieu  à des  hémorragies  dangereuses,  et  si  elles 
sont  redoutables,  c’est  bien  plutôt  par  l'inflammation 
qu’elles  font  naître , que  par  la  perte  du  sang  qui 
en  résulte. 

Les  plaies  des  veines  diffèrent  d’ailleurs  essen- 
tiellement des  plaies  des  artères  en  ce  qu’elles  se 
cicatrisent  avec  facilité,  sans  entraîner  nécessaire- 
ment l’oblitération  du  vaisseau  blessé.  If  résulte 
de  là , que  si  une  grosse  veine  est  divisée  sur  le 
côté,  et  que  la  compression  ne  suffise  pas  pour 
mettre  un  terme  à l’hémorragie , la  ligature  ne  de- 
vra point  en  entourer  tout  le  calibre.  Le  procédé  le 
plus  commode  et  le  plus  sûr  en  pareil  cas  consiste 
à traverser  les  deux  lèvres  de  la  plaie  avec  le  téna- 
culum , puis  à passer  un  fil  autour  de  la  blessure  , 
par  le  côté  de  la  veine , qui  se  cicatrise  ainsi  sans 
peine , en  ne  mettant  aucun  obstacle  à la  circula- 
tion. 

Lorsqu’une  veine  est  divisée  transversalement , 
soit  qu’on  la  comprime,  soit  qu’on  en  fasse  la  liga- 
ture, ce  n’est  guère  que  sur  le  bout  inférieur  qu’il 
importe  d’agir.  Cependant  il  jwurrait  être  utile 
d’en  oblitérer  également  l’autre  bout,  si  la  blessure 
existait  au  cou,  à la  racine  du  bras,  ou  même  dans 
le  pli  de  l’aine.  J’ai  vu  plusieurs  fois  la  veine  po- 
plitée fournir  du  sang  en  abondance,  par  un  véri- 
table mouvement  de  reflux. 

Lorsque  les  veines  se  trouvent  dans  la  plaie  d’une 
amputation , il  est  généralement  inutile  d’en  faire 
la  ligature.  Toutefois , si  elles  entretenaient  l’hé- 

(4)  Thèse  n«  14,  Paris,  1828,  p.  6. 

(5)  Heurtault,  Thèse.  Paris,  1811,  p.  17. 

(6)  Splanchnologle,  etc.,  p.  498. 
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morragic,  je  crois  qu’on  aurait  tort  de  ne  pas  les 
lier.  Les  dangers  de  celte  ligature,  sur  lesquels 
tant  de  chirurgiens  ont  insisté  depuis  un  demi-siè- 
cle, ne  sont  rien  moins  que  démontrés  (p.  393) , 
et  je  ne  serais  point  étonné  qu’il  fût  mieux  de  les 
entourer  immédiatement  d’un  fil,  que  de  les  laisser 
libres  au  fond  de  la  plaie. 

Au  demeurant , presque  toutes  les  opérations 
qu’on  pratique  sur  les  veines  ont  été  imaginées  à 
l’occasion  des  varifccs.  C’est  en  conséquence  du  trai- 
tement des  varices  qu’il  va  être  question  dans  cet 
article. 


CHAPITRE  PREMIER. 

OPÉRATIONS  QUE  RÉCLAMENT  LES  VARICES. 

Quoique  les  varices  ne  constituent  pas  une  mala- 
die essentiellement  dangereuse,  elles  peuvent  em- 
barrasser assez  cependant  ceux  qui  en  sont  affectés, 
pour  que  la  chirurgie  doive  s’occuper  de  leur  trai- 
tement. La  gêne  , la  difformité , les  ulcères  qu’elles 
causent  ou  entretiennent,  les  hémorragies  qui  en 
tirent  parfois  leur  origine,  expliquent  assez  la  sol- 
licitude dont  elles  ont  été  l'objet  à toutes  les  épo- 
ques de  la  science. 

ARTICLE  I".  — Varices  ex  céîiéral. 

Les  anciens,  qui  employaient  les  topiques,  les 
astringents,  les  dessiccatifs,  les  résolutifs  contre 
les  varices , usaient  aussi  du  bandage  compressif, 
appliqué  sur  toute  l’étendue,  du  membre,  et 
prétendaient  en  favoriser  l’action  à l’aide  des 
médications  internes.  Alors,  comme  aujourd’hui, 
ces  divers  traitements  n’étaient  que  de  simples 
palliatifs.  Pour  obtenir  une  guérison  radicale , 
on  avait  recours  aux  opérations  proprement  dites. 

§ 1".  Méthodes  anciennes . 

A.  Acupuncture.  Tantôt  on  se  contentait,  h l’in- 
star d’Hippocrate,  et  comme  le  conseillent  encore 
Paré , Dionis , de  piquer  les  varices  (1) , de  les  in- 
ciser en  long,  plus  largement  que  dans  la  phlébo - 
tomie,  pour  en  vider  le  sang  et  les  caillots,  t Les 
praticiens  d’aujourd’hui  se  servent  d’une  aiguille 
d’or  ou  d’argent,  avec  laquelle  ils  piquent  ces  tu- 
meurs pour  en  vider  le  sang  ; mais  cette  opération 
est  d’un  faible  secours,  dit  de  Gouey  (2).  » 

t 

(1)  Hipp.,  Traité  des  ulebres,  Il  U fin. 

(2)  La  véritable  chirurgie,  p.  236. 

(3)  De  remed,,  lib.  7,  cap.  31,  ou  ninnin.t.  Il,  p.  371. 

(4)  Hommes  illust.,  t.  IV,  p.  380,  trad.  de  Dacicr. 

(5)  Opérât,,  p.  766,  9*  demonst. 


R.  Cautérisation.  Selon  Avicenne,  la  veine  de- 
vait être  prise  avec  des  crochets  sur  deux  points 
distants  de  trois  doigts,  puis  liée  avec  un  bon  fil 
de  soie,  et  coupée  en  travers  dans  l’intervalle;  après 
quoi  il  fallait  défaire  la  ligature  du  bout  inférieur, 
ramener  le  sang  de  bas  en  haut  et  en  faire  sortir 
autant  que  possible  avec  la  main,  cautériser  ensuite 
le  Iront  supérieur  du  vaisseau  et  même  toute  l’é- 
tendue de  la  plaie  avec  un  fer  chaud  ou  de  l’arse- 
nic. Avicenne  semble  être  le  premier  qui  ail  posi- 
tivement appliqué  la  compression  méthodique , 
depuis  le  pied  jusqu’au  genou,  dans  le  traitement 
des  varices. 

D’autres  arrachaient  les  varices,  après  les  avoir 
incisées  ; c’est  ainsi , du  moins,  que  semble  le  con- 
seiller Ali  Abbas.  Celse  (3)  parle  de  la  cautérisation 
et  de  l’extirpation  , et  tout  le  monde  sait , d’après 
Plutarque  (i),  que  le  stoïque  Marius,  qui  refusa, 
en  disant  que  le  remède  était  pire  que  le  mal,  de 
présenter  sa  seconde  jambe  couverte  de  varices,  au 
chirurgien  qui  venait  d’en  débarrasser  la  première, 
fut  soumis  à celle  dernière  méthode;  Dionis  (5)  est 
étonné  que  les  anciens  n’aient  pas  ordonné  le  fer 
chaud  pour  barrer  les  veines  variqueuses,  comme 
on  le  fait  aux  chevaux,  et  qu’ils  se  soient  contentés 
du  cautère  potentiel.  Une  varice  énorme  fut  cauté- 
risée et  guérie  par  Bidloo  (6)  ; Bayrus  (7) , parle 
d’une  varice  imitant  la  goutte  rose  et  qu’il  guérit 
par  la  cautérisation  de  la  veine  frontale.  On  n’est 
point  surpris  de  voir  M.  A.  Séverin  (8)  cautériser 
avec  le  fer  rouge.  Dionis  admettait  cependant  que 
le  bandage  roulé  en  forme  de  bottine  est  préférable 
à tons  les  autres  moyens.  C’était  aussi  l’avis  du 
plus  grand  nombre'  des  .chirurgiens  de  nos  jours, 
lorsqu’on  a essayé , il  y a quelques  années  , 
de  simplifier  les  opérations  des  Grecs  et  des 
Arabes. 

C.  Uexcision,  soit  simple,  soit  comme  Celse  la 
décrit,  comme  elle  dut  être  pratiquée  sur  la  jambe 
de  Marius,  soit  jointe  h la  ligature,  comme  dans  le 
procédé  de  Galien  ou  comme  Paul  d’Egine  (9)  la 
préfère,  n’est  que  rarement  nécessaire , et  ne  peut 
être  réclamée,  comme  le  remarque  Boyer,  que  pour 
ces  grosses  tumeurs  ou  pelotons  variqueux,  qu’on 
observe  quelquefois  aux  jambes;  encore  est-il  in- 
certain que,  même  alors,  on  ne  puisse  pas  la  rem- 
placer avec  avantage  par  des  prçcédés  plus  simples. 
On  peut  voir  dans  J.  L.  Petit  (10)  le  genre  d’hémor- 
ragie auquel  expose  l’extirpation  incomplète  des 
veines  variqueuses. 

D.  La  ligature,  clairement  indiquée  par  les  an- 
ciens , après  l’excision,  et  décrite  assez  soigneuse- 


(6)  Coll,  de  Villars,  Cours  de.cliir.,  t.  I,  p.  434-439. 

(7)  Louis,  Dicl.  de  chir„  t.  I,  p.  561. 

(8)  Méd.  eff.,  p.  368,  ch.  98,  exopirie. 

(9)  Vid.  Vidius,  Comment,  sur  Gai.,  lib.  6,  cap.  83. 

(10)  OEuv.  chir..  p.  266,  297,  279, 280. 
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ment  par  Dionis  (1),  a été  fréquemment  mise  en 
pratique  par  Ev.  Home , en  Angleterre , et  par  Bé- 
clard , en  France.  On  fait  à la  peau,  sur  le  point  du 
membre  où  la  veine  est  unique  et  le  plus  superfi- 
cielle, dit  M.  Briquet  (2),  qui  rapporte  les  résul- 
tats obtenus  par  Béclard,  un  pli  longitudinal , qu’on 
incise  jusqu’à  sa  base  ; on  passe  ensuite,  au-dessous 
de  la  veine , un  stylet  aiguillé,  garni  d'un  fil  ; après 
avoir  serré  la  ligature , on  coupc  le  vaisseau  im- 
médiatement au-dessus.  On  peut  aussi  trancher  la 
peau  et  la  veine  d’un  seul  coup  , et  lier  ensuite  le 
bout  inférieur  du  canal  veineux,  en  le  saisissant 
avec  des  pinces.  Des  bandelettes  tiennent  les  lèvres 
de  la  petite  plaie  rapprochées,  et  le  malade  doit 
rester  en  repos. 

MM.  Smith,  Travers,  Oulknow  ont  imité  la  con- 
duite de  Home;  mais  non  pas  avec  des  succès 
aussi  constants.  Cependant  Physick  dit  n’avoir  eu 
qu’à  s’en  louer,  et  M.  Dorsev  (3) , qui  l’a  fréquem- 
ment essayée , affirme  que  jamais  il  ne  lui  a vu 
produire  d’accident  sérieux.  Au  dire  de  M.  Bri- 
quet, elle  n’a  produit  de  symptôme  inquiétant, 
dans  lo  service  de  Béclard , à la  Pitié , que  deux 
fois  sur  un  total  de  plus  de  soixante  opérés.  On 
comprend  difficilement,  au  surplus,  comment 
celte  ligature,  bien  faite,  pourrait  être  accompa- 
gnée de  beaucoup  douleur  et  suivie  de  tétanos, 
comme  on  l’a  prétendu , ni  pourquoi  l’inflamma- 
tion de  la  veine  du  côté  du  cœur  en  serait  plutôt 
l’effet  que  de  tout  autre  mode  opératoire  qui  en- 
traîne l’oblitération  du  vaisseau. 

Le  procédé  de  M.  Gagnebé,  cité  par  Maré- 
chal (•*) , et  qui  consiste  à passer  autour  de  la  veine 
une  ligature  par  une  simple  piqûre  de  la  peau , 
ne  ferait  que  rendre  1’opération  plus  difficile  sans 
en  diminuer  les  inconvénients.  « Toutefois , dit 
Chaumette  (5),  j’ai  de  coustume,  avec  moins  de 
peine  et  de  douleur , passer  avec  une  aiguille  aiguë 
et  crochue , un  filet  par-dessous  la  veine , et  la 
lier,  et  y laisser  le  filet  jusqu’à  tant  qu’il  tombe  de 
soy...  » En  avançant  que  les  uns  recommandent 
d’inciser  do  droite  et  de  gauche , à côté  de  la  veine, 
pour  arrêter  l’inflammation  causée  par  la  piqûre 
de  l’aiguille  et  le  passage  du  fil , tandis  que  les 
autres  contestent  cette  inflammation , Lombard  (6) 
veut-il  dire  qu’on  nouait  lo  fil  sur  la  peau  ? De 
Gouey  (7),  qui  liait  la  veine  au-dessous,  et  l’inci- 
sait ensuite  au-dessus,  avait  observé  cette  prati- 
que avec  bon  succès.  Lombard  (8) , qui  n’a  eu  re- 
cours qu’une  seule  fois  à la  ligature , la  fit  à fi 
ou  7 millimètres  au-dessous  de  la  tumeur , plon- 

(1)  Oper.  cit.,  p.  765. 

(2)  Thèse  n»  193.  Paris,  1824. 

(3)  Elem.  ofsurg.,  vol.  H,  p.  404. 

(4)  Thèse  de  concours. 

(5)  Enchiridion  de  chirurg,  liv.  1,  cap.  58,  p.  278. 

(6)  Clinique  des  plaies  récentes,  an  nu,  p.  218. 

(7)  Oper.  cit.,  p.  237. 


gea  sous  la  veine  une  aiguille,  la  plus  courte  des 
courbes  corrigées  , et  coucha  une  petite  compresse 
de  quatre  doubles  d’épaisseur  le  long  du  vaisseau, 
pour  supporter  le  nœud  de  la  ligature  et  garantir 
le  tout.  Uuvranlensuilelatumeur.il  panse  avec  un 
plumasseau  trempé  dans  l’alcool.  M.  Cantoni  (0), 
qui  rapporte  20  observations,  dont  quatre  ti- 
rées de  sa  pratique , et  les  autres  de  celle  de 
Yacca,  Mori,  Orlandi,  dit  après  avoir  essayé  la 
ligature,  la  rescision  et  l’excision,  que  celle-ci 
offre  le  plus  de  chances  favorables;  mais  Vacca 
Bcrlinghicri  (10) , qui  avait  obtenu  déjà  six  fois  la 
guérison  de  varices  par  la  ligature  de  la  veine,  à 
la  méthode  de  Home  , en  1820 , a vu  le  mal  te  re- 
produire, et  quelque  temps  après  lui  avoir  montré 
un  homme  sur  lequel  le  chirurgien  avait  pratiqué 
l’incision  de  la  veine  au-dessus  du  genou  avecsuccôs, 
il  écrivait  à Valentin,  que  les  inconvénients  ayant 
surpasse  les  avantages  qu'on  espérait  obtenir  par 
divers  procédés , il  les  avait  abandonnés  et  ne 
pratiquait  plus  d’opération  pour  les  varices. 

E.  Incision.  Ne  voulant  pas  se  borner  à la  simple 
ligature,  M.  Richerand  a pensé  qu'en  incisaul, 
parallèlement  au  membre  et  dans  une  grande 
étendue,  les  tortuosités  ou  les  pelotons  variqueux, 
il  réussirait  plus  sûrement.  Je  l’ai  vu  plusieurs 
fois,  à l’hôpital  Saint-Louis,  suivre  celte  méthode 
avec  un  plein  succès,  et  j’en  ai  moi-même  fait 
l’application  avec  avantage  à différents  malades; 
mais  le  seul  que  j’y  aie  soumis  à l'hôpital  de  la 
Pitié  est  mort  le  neuvième  jour.  Ou  choisit  le  point 
du  membre  où  le  plus  grand  nombre  de  varices  su 
trouvent  réunies , puis  , avec  un  bistouri  convexe 
et  bicu  tranchant,  on  les  incise  profondément 
dans  l’étendue  de  quatre,  cinq,  six,  et  même  huit 
pouces.  Après  avoir  fait  sortir  les  caillots  par  la 
pression , on  remplit  la  plaie  de  charpie  enduite  de 
cérat,  soit  à nu,  soit  sur  un  linge  fin  criblé  de 
trous , et  le  premier  pansement  n’a  lieu  ensuite 
qu’au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Dès  lors  les 
orifices  veineux  se  trouvent  fermés , et  la  plaie 
peut  être  pansée  à plat,  comme  toute  autre  solu- 
tion de  continuité  simple.  Béclard  s’y  est  pris  «le 
la  même  manière  dans  quelques  cas,  et  n’a  pas  été 
moins  heureux  que  M.  Richerand.  Cependant  ces 
longues  balafres  ont  qitelquo  chose  d’effrayant 
pour  les  malades , et , en  y réfléchissant  bien  , on 
ne  voit  pas  trop  quelle  peut  en  être  l’utilité.  Du 
reste,  il  ne  faudrait  pas  confondre  cette  méthode 
avec  la  simple  incision  en  long  recommandée  par 
Avicenne  (H). 

(8)  Oper.  cit.,  p.  248,  250. 

(9)  Observateur  des  sc.  méd.  de  Marseille,  juillet  1825, 
trad.  par  Gérard. 

(10)  Valentin,  Voyage  en  Italie,  1"*  1825,  p.  94, 

et  2c  édit.,  1826. 

(11)  ilujuicr,  Thèse  de  concours,  1825,  p.  12. 


404 


OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


F.  La  section  sur  un  point  unique  et  choisi , ou 
sur  différentes  branches,  quand  on  veut  ne  pas 
agir  sur  le  tronc  principal  de  la  veine,  serait  évi- 
demment préférable  à l’opération  précédente.  Je 
l’ai  mise  en  usage  cinquante-deux  fois  à l’hôpital 
Saint-Antoine  et  à la  Pitié,  dans  l’espace  de  six 
ans.  Un  des  malades  a succombé  le  douzième  jour, 
il  est  vrai , mais  à des  symptômes  ataxiques  fort 
bizarres,  qui  ne  peuvent  se  rapporter  qu’à  l’état  de 
frayeur  ou  de  contrainte  morale  inconcevable  où  il 
s’était  mis  avant  l’opération.  Nous  ne  rencontrâ- 
mes aucunes  traces  de  phlébite  au-dessus  de  la 
plaie,  et  ce  qui  en  existait  au-dessous  se  trouvait 
hors  de  toute  proportion  avec  la  marche  des  acci- 
dents. lin  autre  est  mort  des  suites  d’une  vérita- 
ble phlébite.  Après  avoir  inspiré  des  inquiétudes 
dans  trois  autres  cas,  la  phlébite  s’est  terminée 
par  des  abcès  autour  de  la  veine  blessée.  La  gué- 
rison s’est  ensuite  effectuée  sans  difficulté.  M.  War- 
ren, qui  l’a  pratiquée  souvent,  m’a  dit  s’en  être 
toujours  bien  trouvé.  Rien  n’est  plus  simple  qu’une 
pareille  opération;  la  veine  est  d’abord  soulevée 
dans  un  repli  de  la  peau  ; un  bistouri  étroit  et 
bien  tranchant,  passé  à travers  la  base  de  ce  pli , 
en  fait  ensuite  la  section  d’un  seul  coup;  on  pra- 
tique ainsi  successivement  l’incision  de  toutes  les 
veines  un  peu  volumineuses,  qui  semblent  venir 
de  quelques  pelotons  de  varices.  Le  sang  s’échappe 
aussitôt  en  abondance  ; on  le  laisse  couler  plus  ou 
moins  longtemps,  selon  la  force  du  sujet,  après 
quoi  on  remplit  la  plaie  de  quelques  boulettes  de 
charpie,  avant  de  la  couvrir  d'un  plumasseau  en- 
duit de  cérat,  et  de  compresses  souples;  le  tout 
doit  être  maintenu  ensuite  à l’aide  d’un  bandage 
roulé,  modérément  serré  ; par  coaptation  primi- 
tive, la  continuité  de  la  veine  pourrait  se  rétablir 
et  faire  manquer  le  but  de  l’opération. 

G.  Espérant  éviter  plus  sûrement  la  phlébite, 
M.  Rrodie  (1)  sc  contente  de  couper  transversale- 
ment les  veines , en  ne  faisant  qu’une  simple  pi- 
qûre à la  peau.  Pour  cela,  il  se  sert  d’un  bistouri  à 
lame  étroite,  un  peu  concave  surdon  tranchant. 
La  pointe  de  l’instfument  est  d’abord  enfoncée  à 
travers  les  téguments,  sur  l’un  des  côtés  du  vais- 
seau ; on  la  fait  glisser  ensuite  à plat,  entre  la 
veine  et  le  derme;  quand  elle  est  arrivée  du  côté 
opposé,  on  en  tourne  le  tranchant  en  arrière,  puis 
on  élève  le  poignet  de  manière  à diviser  complète- 
ment le  cordon  veineux  en  retirant  le  bistouri. 
M.  Carmichaël  et  d’autres  praticiens  ont  beaucoup 
vanté  ce  procédé;  un  malade,  sur  lequel  M.  Bou- 
gon y a eu  recours  en  ma  présence , s’en  est  aussi 
très-bien  trouvé;  mais  Béclard,  qui  en  a fait 
l’essai  à la  Pitié,  prétend  qu’il  ne  met  pas  plus  à 
l’abri  de  la  phlébite,  ou  de  l’érésipèle  phlegmoncux 
que  l’incision  ordinaire,  et  que,  déplus,  il  manque 
quelquefois  de  produire  l’oblitération  de  la  veine. 

(1)  S.  Coopcr,  Dict.  dcchir.,  t.  Il,  p.  594. 


Je  partage  tout  à fait  l'opinion  de  Béclard,  et  j’a- 
joute que,  sans  mettre  à l'abri  d’aucun  danger, 
ce  procédé  est  le  plus  difficile  et  le  moins  sûr  de  tous. 

H.  La  résection,  déjà  pratiquée  du  temps  de 
Celsc , de  Paul  d’Ëginc,  d’Avicenne,  d’Albucasis , 
a retrouvé  quelques  partisans  parmi  les  chirur- 
giens de  nos  jours.  Ensc  rétractant  sous  les  lèvres 
de  la  plaie  , les  deux  bouts  de  la  veine  cessent  aus- 
sitôt d’ètre  soumis  à l’influence  de  l’air  extérieur, 
action  qui , d’après  M.  Brodie , est  une  cause  puis- 
sante de  phlébite.  Cette  dernière  raison  est  com- 
plètement hypothétique  et  ne  méritait  pas  qu'un 
chirurgien  de  Paris  (1)  vint  lui  accorder  tant  de 
valeur  en  la  donnant  comme  de  lui.  Dire  que,  si 
on  n’enlève  pas  un  pouce  de  chaque  bout  de  la 
veine  sous  la  peau , l’air  peut  amener  une  phlébite 
capable  de  tuer  en  vingt-quatre  heures , est  une 
étourderie  que  je  n’ai  pas  besoin  de  faire  ressortir. 

I.  Appréciation.  En  résumé , on  veut  oblitérer 
les  veines  devenues  variqueuses,  voilà  le  but  avoué, 
incontestable  de  l’opérateur;  or  on  ne  peut  nier 
que  la  ligature  sans  la  section  ou  avec  la  section, 
que  la  section  transversale  ou  en  long , à décou- 
vert ou  sous  la  peau  , que  l’extirpation  elle-même , 
ainsi  que  la  cautérisation  avec  la  potasse  ou  le  fer 
rouge  ne  puissent  amener  ce  résultat , et  que  c’est 
là  aussi  tout  ce  qu’elles  sont  capables  de  produire 
de  bien  pour  les  malades.  11  s’agit  donc  de  savoir 
quel  est,  de  tous  ces  moyens,  celui  qui  produit  le 
moins  de  douleur , qui  peut  être  exécuté  le  plus 
facilement,  et  qui  expose  au  moins  de  dangers. 
L’incision  transversale  de  la  veine,  en  y compre- 
nant la  peau  , offre  les  divers  avantages  des  autres 
procédés,  joints  à toute  la  simplicité  désirable.  En 
un  clin  d’œil  elle  est  terminée;  le  moindre  élève 
peut  la  pratiquer  avec  facilité;  la  douleur  est 
presque  nulle,  et  l’enscuible  de  l’opération  diffère 
à peine  d’une  saignée  ordinaire.  A quoi  peut  ser- 
vir, par  exemple,  la  ligature  tant  vantée  par 
Home  et  par  Béclard,  si  ce  n’est  à rendre  l’opé- 
ration un  peu  plus  longue  et  plus  dangereuse? 
Pourquoi  s’exposer,  en  imitant  M.  Brodie,  à ne 
diviser  qu’incomplélemcnt  la  veine,  à voir  du  sang 
s’épancher  dans  la  couche  sous-cutanée , former  le 
point  de  départ,  le  noyau  d’un  phlegmon,  d’un 
abcès?  La  division  de  la  peau  est-elle  jamais  ce 
qui  doit  inquiéter  après  une  pareille  opération?  Et 
qui  ne  sait  maintenant  que  l’action  de  l’air  sur  les 
veines  est  incapable  de  produire  aucun  des  acci- 
dents redoutables  qui  lui  ont  été  si  gratuitement 
attribués?  Quant  aux  incisions  longues  et  profon- 
des, conseillées  par  M.  Richerand,  et  autrefois 
par  J.-L.  Petit;  à l’excision  selon  la  méthode  de 
Celsc , et  comme  Boyer  l’a  pratiquée , il  ne  doit 
plus  en  être  fait  mention  que  pour  les  cas  où  les 
varices  forment  des  masses  douloureuses,  ou  ont 
donné  lieu,  par  leur  dégénérescence,  à des  tu- 

(9)  Rev.  néit.,  1836,  l.  1,  p.  29. 
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meurs  que  l’extirpation  seule  parait  tfevoir  guérir. 

J.  Mais,  avant  tout,  est-il  permis  d’avoir  re- 
cours à la  plus  l)énigne  de  ces  opérations?  l’hu- 
manité n’a-t-elle  pas  droit  de  se  révolter  à l’idée 
des  phlegmons  , des  érésipèles,  des  foyers  puru- 
lents, de  la  phlébite,  et  de  tous  les  autres  acci- 
dents qui  en  ont  été  plus  d’une  fois  la  suite?  Pour- 
quoi ne  pas  se  contenter  d’un  bas  lacé  ou  d’un 
bandage  roulé  qui  maintient  sûrement  les  parties, 
sans  faire  courir  aucun  risque  au  malade?  Ces  ob- 
jections sont  plus  spécieuses  que  solides.  Il  est 
inexact  de  dire  que  les  varices  n’entralnent  aucun 
danger.  M.  Girod  (1)  l’a  suffisamment  prouvé 
en  Î81-i.  Petit  (2)  avait  déjà  montré  la  gravité  de 
la  rupture  des  varices.  Deux  malades  dont  parle 
Lombard  (3)  en  moururent.  Chaussier  a cité  l’exem- 
ple d’une  rupture  de  veine  variqueuse  qui  amena 
promptement  la  mort , chez  une  femme  enceinte. 
Murat  a fait  connaître  l'observation  d’une  blan- 
chisseuse morte  à la  suite  du  même  accident. 
En  1827,  il  fut  aussi  question , à l’Académie  de 
médecine,  d'une  terminaison  pareille  chez  uu 
homme  adulte.  J’ai  vu,  en  1819  ’ un  homme  de  la 
campagne  succomber  à la  perte  de  son  sang, 
vingt-quatre  heures  après  la  déchirure  d’une  va- 
rice. On  attribue  la  mort  de  Copernic  à celle  cause. 
MM.  Reis , Lacroix,  Lebrun  (4),  ont  fait  connaître 
chacun  un  fait  semblable.  La  femme  enceinte  près 
de  laquelle  M.  Forestier  fut  appelé  courut  aussi  les 
plus  grands  dangers. 

Ces  bandages  ou  guêtres  que  l’on  conseille  à 
tout  le  monde  exigent  des  soins,  des  précautions, 
gênent  plus  qu'on  ne  semble  le  penser,  font  sou- 
vent naître  des  excoriations  , des  suintements  sur 
dilférents  points  du  membre , et  ne  sont  pas  par 
conséquent  si  complètement  dépourvus  d’inconvé- 
nients. Madame  Boivin  cite  une  jeune  fille  qui  se 
faisait  avorter  à volonté  en  appliquant  un  bandage 
sur  ses  jambes  variqueuses.  Enfin,  ces  eczema, 
ces  dartres,  ces  ulcères  si  difficiles  à guérir,  qui 
reviennent  à peu  près  constamment  dès  que  les 
malades  se  livrent  à quelque  exercice , qui  font  le 
désespoir  de  la  chirurgie  et  des  malheureux  qui 
les  portent,  dira-t-on  qu’ils  n’ont  jamais  fait  mou- 
rir personne , qu’ils  ne  sont  la  cause  d’aucune  ma- 
ladie grave  et  qu'ils  n’ont  jamais  nécessité  l’abla- 
tion du  membre? 

D’un  autre  côté , s’il  est  vrai  qu’après  l’incision 
des  veines  il  survienne  quelquefois  des  inflamma- 
tions plilegmoneuses,  des  engorgements  de  diverses 
espèces,  que  la  phlébite  elle-même  puisse  se  ma- 
nifester, il  ne  l’est  pas  moins  que  tous  ces  accidents 
sont  rares,  que  le  plus  souvent  encore  on  en 
triomphe  facilement,  et  surtout  qu’on  les  prévien- 
dra presque  toujours  si  après  l’incision  simple, 
telle  que  je  l’ai  indiquée,  on  prend  la  précaution, 

(1)  Journ.  gin.  de  méd.,  t.  XIX,  p.  65. 

(2)  Mercure  de  France , novembre  1713;  p.  2118. 
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tant  que  l’inflammation  est  à craindre,  de  tenir 
le  membre  cnveldppé  d’un  bandage  compressif 
depuis  son  extrémité  jusqu’à  sa  racine;  d'ailleurs, 
la  présence  seule  des  varices  y expose  peut-être 
autant  que  l’opération. 

§ IL  Méthodes  nouvelles. 

On  possède  aujourd’hui  des  procédés  plus  sim  - 
ples, après  tout,  que  les  précédents  pour  obtenir 
l’oblitération  des  veines  superficielles.  Les  expé- 
riences sur  l’acupuncture  et  sur  la  ligature  des 
vaisseaux,  que  j’avais  indiquées  en  1830  et  1832 
•dans  cet  ouvrage,  ont  amené  des  résultats  qui 
sont  entrés  depuis  dans  la  pratique.  M.  bavai, 
M.  Fricke,  ont  prouvé,  comme  je  l’avais  fait,  qu’une 
aiguille  ou  un  fil  laissé  pendant  quelques  jours  au 
travers  de  chaque  varice  suffit  pour  en  déterminer 
l’occlusion.  Je  suis  arrivé  de  mon  côté  à quelque 
chose  de  plus  facile.  Au  lieu  de  traverser  le  vais- 
seau avec  l’aiguille,  je  le  saisis  et  le  soulève  dans 
un  repli  tégumentaire  avec  deux  doigts,  pour  pas- 
ser une  épingle  au-dessous  et  pratiquer  ensuite 
une  sorte  de  suture  entortillée  ou  de  conslrictiou 
circulaire.  La  veine  se  trouve  alors  étranglée  entre 
le  corps  de  t’épingle,  qui  doit  être  forte,  et  la 
peau  que  le  fil  tend  à diviser  en  arrière.  On  peut 
placer  ainsi  jusqu'à  dix  et  vingt  épingles  dans  la 
même  séance  ou  à quelques  jours  de  distance  sur 
les  principales  branches  variqueuses.  Aucun  pan- 
sement n’est  ensuite  indispensable.  Si  on  coupe  la 
pointe  des  épingles,  si  on  applique  quelque  lingo 
et  un  bandage  coulentifsur  la  partie,  c’est  unique- 
ment pour  ùler  au  malade  la  possibilité  de  se  bles- 
ser en  se  frottant  dans  le  lit.  Je  retire  les  épingles 
le  sixième,  le  huitième,  ou  môme  le  douzième 
jour,  selon  que  la  veine  parait  plus  ou  moins  soli- 
dement oblitérée.  La  piqûre  se  referme  bientôt , 
et  peu  de  jours  après  le  malade  peut  recommencer 
à marcher.  Quand  la  portion  de  peau  comprise 
entre  l’épingle  et  le  fil  forme  escarre,  il  faut  en 
attendre  i’cxfoliation,  et  traiter  ensuite  la  plaie 
comme  s’il  s’agissait  d’une  brûlure  au  quatrième 
degré. 

Toutefois,  on  ne  doit  compter  sur  l’efficacité  de 
ces  opérations,  et  ne  les  pratiquer  que  chez  les 
sujets  dont  les  veines  profondes  se  sont  maintenues 
dans  l’état  naturel , à la  demande  des  malades,  et 
lorsque  les  varices  ont  fait  naître  des  accidents  ca- 
pables de  gêner  les  fonctions  de  la  partie  lésée, 
ou  de  compromettre  la  santé  générale.  La  guérison 
est  au  surplus  rarement  définitive.  Les  anasto- 
moses ramènent  bientôt  les  varices,  et  au  total  la 
prudence  veut  qu’on  s’en  tienne  à l'occlusion  des 
branches  voisines  de  l’ulcère  ou  de  la  dartre  qui 
ont  dû  porter  seuls  les  malades  à réclamer  des  se- 

(3)  Plaies  récentes,  elc.,  229. 

(t)  \onv.  R Idiot,  méd .,  1.  Il,  p.  275. 
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cours.  J’ai  déjà  pratiqué  sur  cent  cinquante  ma- 
lades l’opération  que  je  viens  de  décrire;  aucun 
accident  grave  n’est  survenu  jusqu’ici.  Une  sorte 
de  phlegmon  très-circonscrit  est  le  plus  sérieux 
que  j’aie  observé.  Des  détails  plus  circonstanciés 
seront  d’ailleurs  donnés  à ce  sujet  dans  l’article 
suivant. 

ARTICLE  II.  — Des  varices  ex  farticpuer. 

Bien  que  les  varices  des  membres  inférieurs 
aient  à peu  prés  seules  fixé  l’attention,  toutes  les 
autres  régions  du  corps  n’en  sont  pas  moins  sus- 
ceptibles d’èlre  affectées  de  ce  genre  de  maladie. 
Wedel  (1)  parle  de  varices  des  membres  supérieurs 
qui  donnèrent  lien  à des  hémorragies  sérieuses  par 
leur  rupture  spontanée.  J’ai  vu  deux  fois  les  bras, 
les  avant-bras  et  les  mains  criblés  de  bosselures 
variqueuses.  Un  Jeune  homme  admis  à l’hôpital  de 
la  Charité,  en  1838,  portait  depuis  son  enfance  un 
peloton  de  varices  aussi  gros  que  le  poing , entre 
l’angle  maxillaire  et  la  clavicule  sur  le  côté  droit 
du  cou.  M.  Champion  m’a  dit  avoir  observé  une 
demoiselle  qui  porte  une  varice  aussi  grosse  qu’un 
petit  œuf  sous  la  langue.  J’ai  vu  une  jeune  personne 
qui  en  avait  une  du  volume  du  pouce  sous  l’arcade 
sourcilière.  Un  homme,  âgé  d’environ  trente  ans, 
m’en  a même  présenté  une  sur  le  trajet  de  la  su- 
ture sagittale,  et  qui  paraissait  appartenir  au  sinus 
longitudinal  de  la  faux  du  cerveau.  Baillle,  Ali- 
bcrt , M.  Hugier  (2),  en  ont  rencontré  au  erûne  ou  à 
la  veine  jugulaire.  Les  varicosités  du  ne/.,  des  pau- 
pières, de  tout  le  visage,  sont  loin  d’êtres  rares. 
La  poitrine  en  est  aussi  très-fréquemment  le  siège. 
Mais  l’hypogastre,  les  organes  génitaux  externes 
et  les  membres  pelviens  n’en  sont  pas  moins  le  siège 
de  prédilection. 

S’il  est  vrai  que  dans  la  région  hypogastrique 
les  veines  sous-cutanées  ou  profondes  puissent 
acquérir  un  volume  énorme  au  point  de  s’enlacer, 
de  se  replier  à la  manière  de  nombreuses  sangsues 
gorgées  de  sang,  ainsi  que  je  l’ai  vu  trois  fois, 
il  l’est  aussi  que  de  pareilles  varices  ne  fixent  à 
peu  près  jamais  la  sollicitude  du  malade  ni  du  chi- 
rurgien. Je  dirai,  en  traitant  des  hernies,  le  dan- 
ger qui  résulte  de  la  présence  de  ces  varices  quand 
elles  s’étalent  du  côté  de  l’aine,  ou  se  prolongent 
en  forme  de  cylindre  ou  de  tumeurs  Jusqu’à  l’om- 
bilic. 

On  voit  dans  Thédcn  (3)  un  exemple  de  diiata- 
tation  anévrismatique  des  veines  du  ventre  qui  ne 
paraissait  avoir  aucune  influence  sur  la  santé  du 
sujet.  Théden  parle  aussi  d’une  veine  cave  dont 

(1)  Collect.  acad„  partie  étrangère,  t.  VII,  p.  430. 

(2)  T/tète  de  concours,  p.  19. 

(3)  Heue  Bemerkungen,  etc.,  t.  II,  chap.  5,  p.  75. 

(1)  Nouv.  billiot.  méd.,  1828,  t.  I,  p.  451. 

(5)  Frprr.^l.  II.  p.  336. 


la  dilatation  aurait  pu  faire  croire  à une  her- 
nie du  cœur.  Si  on  ne  pratique  point  d’opérations 
sur  les  veines  dont  je  viens  do  parler,  ce  n’est  pas 
que  l’oblitération  de  ces  vaisseaux,  quelque  volumi- 
neux qu’ils  soient,  soit  réellement  dangereuse.  J’ai 
cité  ailleurs  l’exemple  d’une  veine  cave  supérieure 
oblitérée  par  une  tumeur  du  sommet  de  la  poi- 
trine. Dance  (4)  parle  d’une  oblitération  semblable 
qui  était  accompagnée  de  celle  des  veines  sous- 
clavières  et  azygos , sans  qu’il  y eût  d’œdème  ni 
d’infiltration  au-dessus.  Chez  le  malade  observé 
par  Wilson  (5),  cette  oblitération  n’avait  produit 
qu’un  peu  d’œdèine  à la  face. 

Les  veines  iliaques  externes  étaient  oblitérées 
chez  un  malade  qui  n’avait  jamais  été  atteint  d’hy- 
dropisie,  et  dont  M.  Manee  a publié  l’observation  (G). 
Descot  (7)  rapporte  une  observation  du  même  genre 
à Béclard.  Ou  en  doit  une  autre  à Bailiie  (8).  Dans 
le  cas  de  M.  H.  Bérard  (9),  c’est  la  veine  cave  in- 
férieure qui  était  fermée  ; en  sorte  qu’il  n’y  a peut- 
être  pas  de  veine  dans  l’économie  dont  on  n’ait 
observé  l’oblitération  sans  que  la  vie  ail  été  com- 
promise. Dans  quelques  lieux  qu’elles  se  trouvent  à 
l’extérieur,  les  varices  pourraient  à la  rigueur  être 
attaquées  par  les  opérations  dont  il  a été  question 
plus  haut;  mais  on  ne  s’occupe  en  réalité  que  de 
celles  des  jambes  et  des  organes  génitaux  externes. 
H en  résulte  qu’en  parlant  des  varices  en  particu- 
lier, je  ne  m’arrêterai  qu’à  celles  des  membres  ab- 
dominaux et  du  scrotum. 

§ I".  Varices  des  membres  inférieurs. 

Tout  ce  que  j’ai  dit  des  varices  en  général  s’ap- 
plique particulièrement  à celles  des  membres  pel- 
viens; je  n’ai  donc  maintenant  qu’à  indiquer  ce 
que  le  manuel  de  ces  opérations  peut  offrir  ici  de 
particulier. 

A.  Procédés  anciens.  I.  Compression.  Quand  on 
traite  les  varices  des  jambes  par  la  compression  , 
on  enveloppe  généralement  tout  le  membre  d’un 
bandage  roulé  ou  d’un  bas  lacé,  afin  que  la  totalité 
des  veines  soit  soutenue  d’une  maniéré  égale. 
Cependant  un  chirurgien  distingué  de  Dublin, 
M.  Colles,  m’a  dit  qu’il  so  bornait  à comprimer 
fortement  la  veine  saphène  interne  dans  le  pii  de 
l’aine,  au  moyen  d’une  sorte  de  cercle  à pelote,  et 
qu’il  guérissait  ainsi  ses  malades.  Cetlo  méthode 
m’a  paru  si  contraire  à ce  que  nous  savons  de  la 
‘marche  des  varices  que,  jusqu’à  présent,  je  n’ai 
point  osé  l’essayer.  Néanmoins,  comme,  en  obser- 
vant bien , j’ai  vu  que  les  jarretières  un  peu  ser- 
rées n’augmentent  pas  toujours  le  volume  des  va- 

(6)  Nouv.  bibliot.  mcd.,  1827-28,  t.  I,  p.  451. 

(7)  Affect.  loc.  des  nerfs,  p.  124. 

(8)  Anal.  patJiol.,  p.  20-22. 

(9)  Th'ese  n«  23.  Paris,  1828. 
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rices,  que  la  compression  du  bas  do  la  jantbe  no 
fait  quelquefois  gonfler  que  momentanément  les 
veines  du  pied,  et  comme  M.  Colles  est  un  homme 
digne  de  foi,  je  prendrai  sur  moi  d’essayer  sa 
inétbode  sur  quelques  malades. 

U.  L’excision,  la  résection,  les  incisions  à la 
méthode  des  anciens  ou  de  J.-L.  Petit,  se  prati- 
queraient aux  jambes  comme  partout  ailleurs.  11 
en  serait  de  môme  de  la  ligature  et  de  la  résection. 
Les  vésicatoires  employés , dil-ou  (1)  à l’hôpital 
Sainl-George  de  Londres,  n’olTriraienl  rien  de  spé- 
cial ici. 

III.  Section  transversale.  Pour  couper  les  veines 
du  membre  inférieur  par  le  procédé  le  plus  sim- 
ple , il  faut  que  la  jambe  et  la  cuisse  soient  dans  le 
relâchement.  Le  chirurgien  saisit  alors  la  veine 
dans  un  repli  de  la  peau  au-dessus  de  ses  parties 
renflées.  Tenant  ce  repli  par  l’une  de  ses  extrémités 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  d’une  main , pendant 
qu’un  aide  en  soulève  l’autre  extrémité  de  la  môme 
manière,  on  le  coupe  en  travers  en  enfonçant  la 
poiuto  d’un  bistouri  droit  près  de  sa  racine  au- 
dessous  de  la  veine,  et  de  manière  à ce  que  le  dos 
de  l'instrument  soit  tourné  du  côté  du  membre. 
Pratiquée  de  cette  façon,  l’opération  est  rapide  et 
peu  douloureuse.  Pour  arrêter  le  sang,  une  com- 
pression assez  forte  sur  le  bout  inférieur  de  la  sec- 
tion est  nécessaire.  Des  boulettes  de  charpie  doivent 
être  appliquées  à nu , ou  sur  un  linge  enduit  de 
céral au  fond  de  la  plaie;  sans  cela,  la  continuité 
de  la  veine  pourrait  se  rétablir , et  le  but  de  l’opé- 
ration être  manqué. 

11  n’y  a pas  de  points  sur  la  jambe  où  cette  sec- 
tion ne  puisse  être  effectuée.  Si  les  varices  appar- 
tiennent au  système  de  la  saphène  externe,  c’est  le 
tronc  de  cette  dernière  qu’on  va  chercher  au  voi- 
sinage du  jarret.  11  est  bon  de  remarquer  (2)  à ce 
sujet  que  la  saphène  externe  est  souvent  composée 
de  deux  branches  principales  : une  ascendante  qui 
appartient  à la  jambe,  l’autre  descendante  qui  lui 
vient  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse , bran- 
ches qui  se  réunissent  pour  former  un  tronc  com- 
mun dans  le  creux  poplité. 

Lorsque  les  varices  dépendent  au  contraire  de  la 
saphène  interne,  c’est  au-dessous  du  genou  , vis- 
à-vis  de  la  patte  d’oie,  et  au-dessus  du  condyle 
interne  du  fémur  que  la  section  doit  en  être  prati- 
quée. Pour  plus  de  certitude , il  serait  également 
utile  d’inciser  chaque  vaisseau  dilaté  sur  les  diffé- 
rents points  de  la  jambe.  Sans  cela,  il  est  fort  à 
craindre  que  les  anastomoses  sans  nombre  des  vei- 
nes de  tout  le  membre  ne  finissent  par  ramener  les 
varices. 

P.  Procédés  nouveaux.  Tous  les  procédés  nou- 
veaux appliqués  aux  varices  des  jambes  se  rappor- 

(1)  Cliniq.  des  hôpitaux , t.  II,  p.  593.  Huguier,  Thèse 
de  conc.,  p.  17. 

(2)  lluguicr.  Thèse,  p.  35. 
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tent  à l’acupuncture  et  à la  ligature  ou  à la  com- 
pression locale. 

1.  Acupuncture.  Les  rechorches  auxquelles  je 
m’étais  livré  eu  1829  (3) , ayant  prouvé  qu’il  suffit 
de  tenir  pendant  quelques  jours  un  corps  étranger 
au  travers  d’un  vaisseau  pour  en  amener  l'oblité- 
ration , il  était  tout  simplo  que  l’acupuncture  fût 
bientôt  appliquée  au  traitement  des  varices.  Cette 
méthode,  que  M.  Fricke  et  M.  Grossheim  (4)  ont 
mis  les  premiers  à l’épreuve  sur  l’homme  vivant , 
dans  les  cas  de  varicocèle,  compte  aujourd’hui  deux 
procédés,  celui  de  M.  Fricke  et  celui  de  M.  Duvut. 

a.  Procédé  de  M.  Fricke.  M.  Fricke  ne  s’en  est 
pas  tenu  à l’acupuncture  pure  et  simple;  s’il  tra- 
verse la  veine  avec  une  aiguille , c’est  pour  y placer 
un  fil  eu  forme  de  séton.  Pour  cela  on  embrasse  lo 
vaisseau  dans  un  repli  des  téguments,  comme  s’il 
s’agissait  d’en  pratiquer  la  section  transversale,  ou 
bien  on  le  rend  immobile  en  fixant  l’indicateur  et 
le  pouce  sur  ses  côtés.  Puis,  avec  une  aiguille 
armée  d’un  lil  simple , on  le  traverse  do  part  en 
part.  Pour  être  plus  sûr  d’en  obtenir  l’inflammation, 
on  peut  passer  ainsi  deux  ou  trois  sétons,  à quel- 
ques pouces  d’intervalle,  au  travers  de  la  môme 
veine.  L’opération  est  ainsi  répétée  sur  chacun  des 
troues  veineux  qu’on  a l’intention  d’oblitérer.  En 
attaquant  le  troue  de  la  saphène  sur  deux  points 
au-dessous  du  genou,  et  sur  deux  autres  points  à 
la  cuisse , il  est  généralement  inutile  de  traverser 
les  autres  veines  de  la  jambe,  à moins  que  le  sys- 
tème de  la  saphène  externe  ne  se  trouve  également 
pris. 

Chaque  séton  doit  être  noué  séparément  ensuite, 
et  remué  dans  la  veine  matin  et  soir,  jusqu’à  ce 
que  i’iuflammatiou  soit  survenue.  II  est  ordinaire- 
ment permis  de  les  enlever  du  deuxième  au  qua- 
trième jour.  Un  dépôt  de  lympbo  plastique  s’épan- 
che autour , et  les  parois  de  la  veine  s’enflamment  ; 
il  est  bientôt  impossible  au  sang  de  passer  par  là. 
Si  l’inflammation  se  développe  trop  rapidement  ou 
devient  trop  intense,  on  retire  d’abord  les  fils,  puis 
on  la  combat  par  les  moyens  ordinaires , mais  assez 
modérément  tant  qu’elle  reste  locale. 

M.  Fricke  m’a  écrit  (3)  que  le  traitement  des 
varices  par  les  fils  ou  les  sétons  lui  réussissait  tou- 
jours, et  qu’entre  scs  mains  il  n’avait  jamais  pro- 
duit d’accidents  graves.  Je  l’ai  essayé  de  mou  côté 
sur  douze  malades:  les  veiues  se  sont  enflammées 
chez  tous.  Huit  d’entre  eux  n’ont  éprouvé  que  des 
symptômes  locaux , et  sont  sortis  de  l’hôpital  dans 
uu  état  de  guérison  apparente;  trois  autres  ont  été 
pris  d’une  inflammation  qui  s’est  étendue  le  long 
des  veines  ; depuis  lo  pied  jusqu’à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse , et  qui , prenant  le  caractèro 
de  l’érésipèle  phlegmoncux , s’est  terminée  par  de 

(5)  Lue  à l'Institut  le  27  décembre  1830. 

(4)  Journ.  des  conn . mid.-ôhlr.,  t.  il,  p.  921,  1334. 

to)  13  novembre  1835. 


408 


OPÉHATIONS  COMPLEXES. 


larges  foyers  purulents:  des  incisions  nombreuses 
à In  jambe,  au  jarret,  à la  cuisse,  sont  devenues 
nécessaires,  et  ces  malades  m’ont  inspiré  les  plus 
vives  inquiétudes.  J'ajouterai  que  l'un  d’eux  est 
revenu  me  voir  dix  huit  mois  plus  tard , et  que  ses 
varices  avaient  reparu.  Il  y a plus,  c’est  que  la 
saphène  interne , qui  avait  été  traversées  par  les 
Gis , était  elle-même  de  nouveau  dilatée.  Le  dou- 
zième a été  plus  malheureux  encore  : c’était  un 
garçon  boulanger  d’une  extrême  pusillanimité , 
mais  d’ailleurs  d’une  assez,  bonne  santé.  Des  acci- 
dents de  phlébite  interne,  de  phlébite  externe  et 
d’angioleucite  se  développèrent  bientôt , et  le  firent 
succomber  au  bout  de  huit  h dix  jours. 

Depuis  cet  accident  je  n’ai  point  eu  la  pensée  de 
renouveler  les  essais  de  M.  Frickc , qui  ne  m’a  parlé 
d’ailleurs  que  du  varicocèle  dans  sa  lettre.  Deux 
raisons  se  réunissent  pour  faire  rejeter  ce  procédé  : 
1°  il  est  impossible  que  l'inflammation  qu’on  déve- 
loppe ainsi  à dessein  ne  devienne  pas  quelquefois 
diffuse , purulente  ; et  alors  tous  les  dangers  de  la 
phlébite  interne,  de  l’infection  purulente,  se  dé- 
roulent aux  yeux  du  praticien.  2°  En  supposant 
que  l’opération  u’occasionucaucanaccidentsérieux, 
et  qu’elle  amène  l’obstruction  de  la  veine , il  est 
presque  certain  au  moins  que  la  circulation  finira 
souvent  par  se  rétablir  dans  ce  canal,  par  détruire 
le  résultat  de  l’opération.  C’est  un  procédé  qui  n’a 
pour  lui,  en  définitive,  que  la  promptitude  et  la 
facilité  de  son  manuel. 

b.  Procédé  de  il.  Daval.  Des  recherches , dont  il 
publia  le  résumé  en  1833  et  1834(1),  portèrent 
M.  Daval  à établir  que,  pour  guérir  sûrement  les 
varices , il  faut  s’y  prendre  de  la  manière  suivante. 
Une  épingle  est  d’abord  passée  sous  la  veine , à 
travers  la  peau  et  de  part  en  part.  Soulevant  la 
veine  en  embrassant  cette  épingle  par  les  deux  ex- 
trémités, le  chirurgien,  armé  d’une  seconde  ai- 
guille, traverse  le  vaisseau  de  la  peau  vers  les 
parties  profondes,  pénètre  ainsi  au-dessous  de  la 
première  épingle  pour  traverser  de  nouveau  la 
même  veine  des  parties  profondes  vers  la  peau , de 
telle  façon  que  les  deux  tiges  métalliques  se  croi- 
sent à angle  droit.  Un  fil  passé  sous  leurs  extrémités 
sert  ensuite  à retenir  le  tout  en  place.  Ce  procédé, 
qui  n’a  été  mis  en  pratique  sur  l’homme  que  depuis 
1833,  que  M.  Norris  (2)  dit  avoir  essayé  avec  suc- 
cès en  Amérique,  réussit  constamment  au  dire  de 
l’auteur  et  ne  produit  jamais  d’accidents  graves.  Il 
y a dans  le  Mémoire  de  M.  Davat  des  observations 
qui  en  laissent  apercevoir  le  danger  cependant,  et 
un  homme  qu’on  y a soumis  en  1837  à l’Hôtel -Dieu 
en  est  mort  (3).  On  ne  voit  pas  en  effet  comment 
une  épingle,  laissée  au  travers  d’une  veine,  n’arnè- 

(1)  Thète  n«>  93.  Paris,  1833.  — Arcli.  gin.  de  mid., 
2e  série,  t.  II,  p.  5. 

(2)  Philad.  mcd.  examiner,  avril  1838.  Exp.,  t.  II, 
p.  112. 


nerail  pas  aussi  bien  la  phlébite  que  la  présence 
d’un  fil , et  chacun  sait  que  la  phlébite  est  le  dan- 
ger essentiel  de  toutes  les  opérations  qu’on  oppose 
aux  varices. 

Toutefois,  si  ce  procédé  est  un  peu  plus  difficile 
et  plus  embarrassant  que  celui  de  M.  Fricke,  il  doit 
être  aussi  d’un  efTet  plus  sûr.  Les  deux  épingles 
croisées  font  quo  la  ligature  passée  au-dessous 
courbe  nécessairement  la  veine,  et  tend  à en  inter- 
rompre la  continuité.  Il  y a donc  moins  de  chance 
de  récidives  avec  lui  que  par  un  simple  séton. 

IL  Compression. . — a.  Procédé  de  il.  Sanson. 
Partant  d’un  procédé  mis  en  usage  contre  le  vari- 
cocèle , et  dont  je  parlerai  plus  loin , M.  Sanson  (4) 
a imaginé  une  sorte  d’agrafe  ou  de  pince,  à l’aide 
de  laquelle  il  a essayé  d’oblitérer  les  veines  vari- 
queuses des  jambes.  Celte  pince,  que  l’auteur  (3) 
parait  avoir  mise  en  pratique  plusieurs  fois  avec 
succès,  ne  doit  pas  porter  sur  la  veine  elle-même. 
Pour  l’appliquer,  on  lûche  d’attirer  la  veine  dans 
un  pli  cutané,  et  de  placer  les  mors  de  l’instru- 
ment immédiatement  au-dessous.  Il  en  résulte  que 
la  veine  est  comprimée  par  la  peau , qui  se  laisse 
tirer  et  entraîner  en  arrière  par  la  pression  de  la 
pince.  Ce  que  j’ai  dit  de  la  récidive  après  l’emploi 
du  séton  ou  de  l’épingle,  fait  assez  entrevoir  que 
ce  genre  de  compression,  d’ailleurs' simple  et  peu 
dangereux,  ne  doit  pas  jouir  d’une  grande  effica- 
cité. Aussi  u’ai-je  pas  cru  devoir  l’essayer. 

b.  Procédé  de  1 auteur.  La  ligature  des  veines  va» 
riqueuses  est,  ainsique  je  l’ai  dit  plus  haut,  une  des 
méthodes  les  plus  anciennes.  Mais  si  on  s’en  tient  à 
ce  qu’en  disent  Paul  d’Egine  et  ceux  qui  l’ont  dé- 
crite autrefois,  il  faut  d’abord  inciser  les  téguments, 
découvrir  et  isoler  le  vaisseau.  De  cette  façon  l’o- 
pération est  aussi  douloureuse,  aussi  grave  que 
par  les  divers  procédés  de  l’excision  ou  de  l’inci- 
sion. Aujourd’hui  la  pratique  possède  d’autres  va- 
riétés de  ligature. 

Ayant  imaginé  mon  procédé  en  1830,  je  l’essayai 
d’abord  sur  les  animaux , et  me  bornai  à le  men- 
tionner en  passant  dans  la  première  édition  de  co 
Traité.  Je  l’appliquai  pour  la  première  fois,  en 
1833,  aux  varices  des  jambes,  à l’hôpital  de  la 
Pitié;  depuis  cette  époque,  je  m’en  suis  servi  sur 
plus  de  cent  malades.  M.  Franc  (6),  qui  croyait 
l’avoir  imaginé  de  son  côté , en  préconise  aussi  la 
simplicité. 

lu  Premier  temps.  C’est  un  procédé  qu’on  exé- 
cute avec  une  épingle  pour  chaque  vaisseau.  Il  est 
bon  que  celte  épingle  soit  forte  quoique  bien  affilée, 
et  qu’elle  ait  une  tète  volumineuse,  régulière.  Un 
fil  solide  et  bien  ciré  est  également  nécessaire. 
Après  avoir  saisi  et  soulevé  la  veine  variqueuse , 

(3)  Lamlouzi,  Journal  detconn.  mid.-chir.,  1838, p. 97. 

(4)  Brioux,  Th'ete  no  282.  Paris,  1836. 

(5;  Roinet,  Gaz.  mèd.  de  Parit,  1036,  p.  84. 

(6)  Thète  de  Mnntpc/tier,  mars  1835. 
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dans  un  pli  de  la  peau , on  fait  tenir  une  des  extré- 
mités de  ce  pli  par  un  aide,  afin  de  teudre  l’autre 
soi-même. 

2°  Deuxième  temps.  Les  parties  étant  ainsi  dis- 
posées, et  la  veine  positivement  refoulée  au-dessus 
des  doigts,  qui  cherchent  à se  toucher  par  derrière, 
le  chirurgien  transperce  tout  le  pli  cutané  avec 
l’épingle,  en  la  glissant  sous  l’ongle  de  scs  deux 
doigts.  La  veine  se  trouve  alors  h cheval  sur  l’é- 
pingle, qu’elle  croise  à angle  droit  sans  que  son 
intérieur  ait  été  touché.  On  recommence  ainsi  sur 
deux  ou  trois  points  de  la  saphène  au-dessus  du 
genou  et  sur  toutes  les  veines  dilatées  qui  se  voient 
le  long  de  la  jambe  ou  sur  le.  pietf.  Il  peut  être 
utile  d’appliquer  successivement  huit,  dix,  et  jus- 
qu’à quinze  épingles  sur  le  même  membre,  quoi- 
qu’il suffise  assez  souvent  d’en  placer  deux  ou 
trois. 

3°  Troisième  temps.  Il  faut,  pour  compléter 
1’opéralion,  passer  une  anse  de  fil  sur  chacune  des 
épingles,  afin  d’étrangler  sur  elles  avec  toute  la 
solidité  possible  la  veine  à oblitérer.  Je  croisais 
d’abord  ce  lil  en  forme  de  suture  entortillée,  comme 
clans  le  bec-de-lièvre  ; mais  ayant  reconnu  combien 
il  était  difficile  d’oblitérer  les  veines  sans  retour , 
j’ai  pensé  devoir  m’y  prendre  d’une  autre  manière. 
Aujourd’hui  donc  et  depuis  le  commencement  de 
l’année  1837,  je  place  la  ligature  circulairement 
sous  les  extrémités  de'  l’épingle  qu’un  aide  est 
chargé  de  soulever  pendant  que  j’étrangle  les  tissus 
avec  force  par  derrière.  J'obtiens  de  cette  façon 
trois  étranglements,  qui  portent  sur  trois  points  de 
la  veine,  l’un  qu’opère  l’épingle  d’arrière  en  avant, 
les  deux  autres  que  produisent  le  bord  supérieur 
et  le  bord  inférieur  du  cercle  représenté  par  le 
fil , et  qui  agissent  de  la  peau  vers  les  tissus  pro- 
fonds. Pour  plus  de  certitude  encore , j’attends  que 
la  constriction  ait  mortifié  le  petit  paquet  de  tissus 
embrassés  par  le  fil  ; ce  qui  arrive  dans  l’espace  de 
six  à douze  ou  quinze  jours.  Si  vers  cette  époque 
l’escarre  ne  sc'détache  pas  d’elle-mème,  j’enlève 
l’épingle  et  la  ligature,  bien  assuré  qu’alors  la  veine 
ne  peut  pas  mauquer  d’être  fermée. 

4°  Quatrième  temps.  Le  passage  des  épingles 
n’est  pas  ce  qu’il  y a de  douloureux  dans  cette  opé- 
ration ; mais  l’application  du  fil  porte  un  certain 
nombre  de  malades  à s’en,  plaindre  vivement.  Les 
phénomènes  qui  suivent  sont  on  ne  peut  plus  sim- 
ples ; souvent  ils  se  réduisent  à la  mortification 
pure  et  sans  inflammation  notable  du  peloton  de 
téguments  étranglés.  Une  phlyctène  livide  se  déve- 
loppe, la  peau  prend  une  teinte  noire  ou  roussâtre. 
Une  ligne  inflammatoire,  puis  puruleute  et  ulcé- 
reuse s’établit  sous  le  fil.  L’escarre,  s’isole,  so 


(1)  Voir  à ce  «ujet , Houel,  Bulletin  de  thèrapeut ., 
t.  Xllf.  p.  145;  Dufrc*se,  Journal  hebdamad.,  1836, 
t.  1,  p.  257  ; Bull,  de  thèrap.,  t.  Il,  p.  59-62,  t.  XIII, 


détache  comme  à la  suite  d’une,  brûlure  ou  d’une 
contusion , et  laisse  à nu  une  plaie  sanieuse , qui  se 
déterge  et  se  cicatrise  ensuite  à la  manière  des  ul- 
cères ou  des  plaies  ordinaires.  Souvent  aussi  un 
noyau  rouge,  douloureux , comme  phlegmoneux, 
se  développe  autour  de  chaque  épingle , en  même 
temps  que  la  veine  étranglée  se  gonfle,  se  durcit, 
se  transforme  en  un  cordon  solide  au-dessus  et 
au-dessous.  Il  arrive  quelquefois  que  cette  inflam- 
mation locale  passe  à l’état  de  suppuration,  et  donne 
naissance  à de  véritables  abcès. 

3°  Cinquième  temps.  Les  épingles  une  fois  pla- 
cées, l’opération  n’exige  aucun  pansement,  et  tant 
qu’il  n’y  a pas  d’inflammation  vive,  on  peut  accor- 
der au  malade  la  permission  de  se  lever,  de  prendre 
quelque  exercice.  Plus  tard,  il  peut  être  utile  d’ap- 
pliquer des  sangsues  ou  des  topiques,  soit  émol- 
lients, soit  résolutifs;  de  même  qu’une  fois  les 
épingles  enlevées,  il  faut  traiter  chaque  région 
qu’elles  occupaient  comme  un  petit  abcès  ou  un 
noyau  de  brûlure.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  la 
pointe  de  chaque  épingle  doit  être  coupée  avec  des 
tenailles  incisives  ou  de  bous  ciseaux  immédiate- 
ment après  l’opération,  ni  que,  pour  ne  pas  se 
blesser  les  doigts  en  les  appliquant,  il  est  bon  do 
se  servir  d’un  dé  ou  d’un  morceau  de  linge  épais. 
Ces  précautions  seraient  inutiles  si  on  avait  des 
épingles  à tête  bien  arrondie,  d’un  métal  assez 
solide  pour  permettre  de  les  rendre  très-aiguës  ou 
d’un  petit  volume  (1). 

6°  Toutes  les  fois  que  les  veines  sont  roulantes  et 
mobiles  sous  la  peau , l’opération  que  je  viens  de 
décrire  ne  présente  aucune  difficulté;  mais  il  n’est 
pas  rare  de  les  trouver  trop  serrées  contre  la  face 
interne  du  tibia,  sur  le  dos  du  pied,  au  voisinage 
des  malléoles,  pour  les  soulever  dans  un  repli  de 
la  peau.  Alors  il  faut  enfoncer  l’épingle  presque 
perpendiculairement  sur  l’un  des  cûlês  de  la  veine, 
puis  l’incliner  pour  en  glisser  la  pointe  au-dessous, 
et  la  faire  ressortir  de  dedans  en  dehors  par  l’autre 
côté.  C’est  dans  ce  cas  surtout  que  l’épingle  aurait 
besoin  d’une  assez  grande  force;  autrement  on  en 
voit  bientôt  les  deux  extrémités  fléchir  et  se  relever 
sous  la  constriction  du  fil,  surtout  lorsqu’on  tient 
à la  constriction  circulaire,  plutôt  qu’à  la  suture 
entortillée. 

7°  Une  précaution  qui  concerne  d’ailleurs  tous 
les  procédés  à mettre  en  usage  contre  les  varices , 
est  relative  à la  position  que  doit  prendre  le  malade 
au  moment  de  I’opëration.  Pour  que  les  veines 
aient  tout  leur  volume  et  Soient  bien  apparentes,  il 
est  utile  que  le  membre  soit  pendant.  Si  les  tégu- 
ments sont  souples  et  la  couche  sous-cutanée  peu 
chargée  de  graisse , cette  position  n’empêche  point 


p.  108,  «eptembre  1837;  Journal  des  conn.  mid.-chir., 
t.  III,  p.  20;  puis  mai  ou  juin,  par  M.  Hélot;  France 
med.,  t p.  56  : Rrioux,  Thèse  no  282,  Pari* , 1836. 
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do  1rs  saisir  et  ne  gêne  en  aucune  façon  l’applica- 
tion des  épingles.  Chez  les  individus  gras  ou  à tissus 
serrés , il  n’en  est  plus  de  mémo.  Leurs  veines  res- 
tent collées  contre  les  aponévroses  ou  les  os , et  il 
peut  être  impossible  de  les  emprisonner  dans  un 
repli  tégumentaire.  En  pareil  cas,  on  Ose  exacte- 
ment le  lieu  où  les  épingles  doivent  être  posées 
pendant  que  le  sujet  conserve  la  position  verticale. 
On  le  fait  coucher  ensuite,  puis,  le  membre  étant 
demi-Ûécbi , on  pince  la  veine  qu’on  distingue  à sa 
forme  de  cordon  de  tige  ligneuse  sous  la  peau,  entre 
le  pouce  et  l’indicateur,  j’ajouterai  du  reste  qu’il 
est  bon  d’étrangler  la  veine  autour  de  l’épingle  su- 
périeure pour  commencer;  les  Ûlets  nerveux  qui 
peuvent  être  compris  dans  ce  premier  fil  font  que 
la  douleur  est  moins  vive  pour  les  autres. 

8°  La  ligature  des  veines  autour  d’une  épingle 
est  une  opération  excessivement  simple,  qui  ne 
cause  pas  plus  de  douleur  qu’aucune  des  autres , 
que  tous  les  malades  supportent  sans  en  être  ef- 
frayés , qui  peut-être  pratiquée  par  tout  le  monde. 
Mortifiant,  détruisant  une  portion  de  la  veine , elle 
doit  être  d’une  efficacité  aussi  grande , aussi  com- 
plète que  celle  de  toutes  les  autres  opérations  es- 
sayées jusqu’ici.  Le  but  de  tous  les  chirurgiens  à ce 
sujet  est  d’oblitérer  la  veine  qu’on  attaque.  Or  le 
procédé  de  l’épingle  conduit  à ce  but  avec  autant  de 
certitude  que  l’excision , plus  sûrement  que  l’acu- 
puncture, que  la  compression  locale.  Sous  le  point 
de  vue  des  dangers , je  n’ai  encore  essayé  aucune 
méthode  qui  en  causât  moins.  Des  cent  et  quelques 
malades  que  j’y  ai  soumis , il  n’en  est  aucun  qui  ait 
succombé  ; je  puis  même  ajouter  qu’aucun  d’eux 
n’a  couru  de  véritables  risques.  Le  pire  qui  soit  sur- 
venu est  une  phlébite  externe  cl  quelques  noyaux 
phlegmoneux. 

Les  seuls  inconvénients  que  je  lui  reprocherais 
sont  d’exposer  à passer  l’épingle  entre  les  tégu- 
ments et  la  veine , et  de  manquer  alors  complète- 
ment son  effet  ; puis , si  on  ne  porte  pas  l’étrangle- 
ment assez  loin,  de  permettre  aussi  dans  quelques 
cas  à la  veine  de  retrouver  plus  lard  sa  perméabilité. 
Mais  ces  inconvénients  appartiennent  encore  à uu 
plus  haut  degré  à l’acupuncture  par  le  procédé 
de  M.  Fricke,  et  au  procédé  de  M.  Davat.  Les  dif- 
férentes sortes  d’incision  n’en  sont  pas  même  à 
l’abri. 

c.  Procédé  de  M.  Reynaud.  Un  chirurgien  de  Tou- 
lon, M.  Reynaud  (1), modifiant  la  ligature  que  je  viens 
de  décrire,  s’y  est  pris  sur  quelques  malades  de  la 
manière  suivante  : passant  un  fil  bien  ciré,  à l’aide 
d’une  aiguille,  au-dessous  de  la  veine,  et  à travers 
la  peau,  il  vient  en  nouer  les  deux  bouts  et  le  fixer 
par  une  rosette , sur  un  rouleau  de  diachylon  ou 
une  petite  compresse  graduée.  C’est  une  ligature 
médiate  que  Chaumèle  (2)  ou  Lombard  (3)  semblent 

(1)  Gaz.  miel.,  1837. 

(2)  Ençhirid.  de  chir.,  p.  278. 


avoir  employée , et  dont  ces  auteurs  donnent  déjà 
une  sorte  de  description.  Le  fil  pouvant  être  dé- 
noué à volonté,  permet  de  le  resserrer  chaque  jour 
ou  tous  les  deux  jours,  jusqu’à  coque  la  veine  soit 
coupée.  Nul  doute  qu’on  De  puisse  réussir  en  opé- 
rant de  cette  manière  ; mais  l’oblitération  des  veines 
est  si  difficile,  qu’il  y a tout  lieu  de  craindre  le 
rétablissement  de  leur  continuité  et  de  la  circula- 
tion , après  une  section  semblable.  Le  procédé  par 
les  épingles , qui  est  pour  le  moins  aussi  simple  et 
aussi  facile,  qui  permet  également  d’augmenter  la 
constriction  de  la  veine  à volonté,  me  parait  encore 
préférable. 

C.  Je  ne  terminerai  point  cet  article  sans  ajouter 
néanmoins  que  de  pareils  procédés  sont  encore 
trop  nouveaux  pour  qu’on  puisse  en  juger  compa- 
rativement la  valeur  en  toute  connaissance  de  cause. 
D'un  autre  côté,  il  faut  avertir  les  praticiens  que 
les  varices  des  jambes  sont  loin  de  leur  céder  tou- 
jours. Oblitère -t-on  une  des  veines  dilatées,  il  en 
reparaît  bientôt  trois  ou  quatre  autres.  Les  bran- 
ches de  la  saphène  externe , communiquant  avec 
celles  de  la  saphène  interne,  les  veines  superficiel- 
les s’anastomosant  avec  les  veines  profondes,  font 
que  le  système  veineux  du  membre  abdominal  re- 
présente un  vaste  réseau  dont  il  est  à peu  près  im- 
possible d’interrompre  la  circulation,  et  qui  rendra 
toujours,  quoi  qu’on  fasse,  l’efficacité  définitive  de 
ces  diverses  opérations  fort  problématique. 

§ II.  Varicocèle. 

Le  mot  varicocèle , comme  celui  de  kirsocèlc  ou 
cirsocèle,  employé  aussi  pour  désigner  la  dilatation 
des  veines  du  scrotum , quoiqu’il  convienne  à toute 
tumeur  formée  par  des  veines,  s’entend  unique- 
ment aujourd'hui  cependant  de  la  dilatation  des 
veines  du  cordon.  Maladie  très-commune , et  qu’on 
observe  principalement  depuis  l’âge  do  quinze  ans, 
jusqu’à  celui  de  quarante,  c’est-à-dire  pendant  la 
période  de  la  vie  où  les  organes  génitaux  possèdent 
toute  leur  activité,  le  varicocèle  n’a  presque  jamais 
lieu  que  du  côté  gauche.  Du  reste,  il  est  rare  que 
des  accidents  sérieux  en  soient  la  suite.  Le  gonfle- 
ment, l’inflammation,  la  suppuration,  l’atrophie  du 
testicule , que  quelques  auteurs  lui  ont  attribués, 
n’arrive  pas  une  fois  su  u cent,  sur  mille  peut-être; 
et  je  comprends  à peine  que  des  chirurgiens  mo- 
dernes se  soient  oubliés , sous  ce  rapport,  jusqu’à 
donner  comme  dangereuse  une  maladie  qui , sur 
quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cent  au  moins,  so 
réduit  à une  légère  infirmité.  Un  pou  de  gène , 
des  tiraillements  dans  les  reins,  dans  l’aine 
ou  le  scrotum,  un  léger  engourdissement  du 
testicule , en  sont  les  inconvénients  habituels.  J’a- 
jouterai que  l'immense  majorité  des  personnes  qui 

(3)  Plaies  réctnles,  etc.,  p.  249, 
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on  sont  affectées  la  portent  toute  leur  vie  sans  s’en 
douter. 

Ces  préliminaires  étant  établis,  nous  permet- 
tront de  voir  jusqu’à  quel  point  il  est  permis  de 
soumettre  le  varicocèle  à des  opérations  chirurgi- 
cales. 

A.  Méthodes  anciennes.  Tous  les  procédés  an- 
ciens que  j’ai  indiqués  à l’article  Varices  en  géné- 
ral furent  appliqués  jadis  au  varicocèle  lui-même. 
La  cautérisation  avec  des  fers  minces  et  pointus, 
avec  des  caustiques  chimiques,  était  employée  du 
temps  de  Celsc  (1).  La  ligature,  l’excision,  l’inci- 
sion, l’extirpation,  qui  eurent  aussi  leurs  partisans, 
sont  également  indiqués  par  Celse.  Paré  (2)  veut 
qu’après  avoir  passé  un  fil  double  par  dessous,  on 
fixe  une  des  moitiés  du  lien  à la  partie  supérieure, 
et  l’autre  moitié  à la  partie  inférieure  de  la  varice, 
afin  d’inciser  les  veines  entre  les  deux  ligatures 
et  de  panser  ensuite  toute  la  plaie  comme  s’il  s’a- 
gissait d’une  varice  ordinaire.  Paré  (3)  en  dit -au- 
tant des  varices  des  jambes.  Cumano  (4) , avait 
associé  l’extirpation  à la  ligature  du  varicocèle. 
Après  avoir  longuement  incisé  le  scrotum  et  pé- 
nétré jusqu’au  cordon , ce  chirurgien  isola  la  tu- 
meur , qu’il  lia  haut  et  bas  avant  d’exciser  une 
large  portion  des  bourses.  La  ligature  d’en  haut 
tomba  le  vingtième  jour,  et  celle  d’en  bas  le  trente- 
cinquième  ; mais  la  plaie  ne  fut  complètement  ci- 
catrisée que  le  cinquantième  jour. 

I.  Comme  Celse  et  Paul  d’Ëginc,  Delpech  (3)  fen- 
dait le  scrotum,  découvrait  le  cordon,  en  isolait, 
en  liait  ou  en  incisait  les  veines.  Par  cette  méthode, 
il  guérissait,  dit-on,  six  malades  sur  sept;  mais 
des  abcès,  et  quelquefois  la  mort  en  ont  été  la 
suite.  On  sait  que  Delpech  (0),  qui  se  bornait  par- 
fois à passer  et  à fixer  un  morceau  d’éponge  sous 
les  veines  dilatéas  avec  des  bandelettes  emplasti- 
ques,  fut  assassiné  par  un  malheureux  qu’il  avait 
opéré  ainsi. 

H.  M.  Warren  m’écrit  avoir  excisé  ou  lié  souvent 
avec  succès  le  varicocèle , et  M.  Moulinié  (7) , qui 
n’a  pas  craint  d’inciser  les  tissus  depuis  l’anneau 
inguinal  jusqu’au  bas  du  scrotum , pour  lier  les 
veines  dilatées  du  cordon  et  les  couper  au-dessus, 
prétend  aussi , comme  M.  Rima  (8) , que  cette  mé- 
thode est  encore  la  meilleure  de  toutes.  Il  me  pa- 
rait en  effet  certain  que  les  accidents  attribués  à 
toutes  ces  méthodes  ont  été  singulièrement  exa- 
gérés ; que  l’inflammation , les  abcès  du  scrotum 

|A|  De  re  med„  lib.  VII,  cap.  32. 

V,  Liv.  VIII,  chap.  18. 

(3)  Liv.  XIII,  chap.  20. 

(4)  Mouton,  Diçt.  des  scienc.  mêd.,  t.  V,  p.  261, 

(5)  Lancette  française,  t.  III,  p.  24. 

(6)  Gaspard,  Thèses  de  Montpellier,  1832. 

(7)  Bulletin  mid.  de  Bordeaux,  1833,  p.  57. 

(8)  Gax.  mid..  1737,  p.  234. 

(9)  Malad.  chir.,  t.  X,  p.  233. 


sont,  à quelques  exceptions  près,  tout  ce  qu’elles 
déterminent  en  réalité  dans  quelques  cas.  Si  donc 
Dionis,  et  de  nos  jours  Boyer  (9),  avec  tous  les  chi- 
rurgiens prudents , les  ont  repoussées  , c’est  moins 
encore  par  suite  de  leur  gravité  réelle  que  do  leur 
insuffisance,  ou  du  caractère  bénin  de  la  ma- 
ladie. 

III.  Quant  à l’idée  de  découvrir  le  cordon  pour 

lier  l’artère  spermatique , ainsi  que  M.  Bell  en  ad- 
met l’utilité,  et  que  quelques  chirurgiens  (10)  l’ont 
effectué,  que  M.  Maunoir  le  pratique  contre  le  sar- 
cocèle,  ou  pour  exciser  une  portion  du  canal  défé- 
rent, comme  l’ont  fait  MM.  Morgan  (11),  Lambert, 
Key  (12),  c’est  une  opération  dont  Inconvenance  n’a 
pas  besoin  d’être  discutée  maintenant  à l’occasion 
du  varicocèle.  * 

IV.  La  castration , opération  que  Celse  réservait 
pour  les  cas  où  le  testicule  lui-même  est  le  siège 
des  varices,  et  que  Boyer  (13)  permet  encore  quand 
le  varicocèle  devient  réellement  une  maladie  sé- 
rieuse, ne  peut  être  indiquée  aujourd’hui  dans 
aucun  cas  prévu,  à moins  de  complication. 

V.  Au  demeurant,  si  la  science  devait  s’en  tenir 
aux  procédés  anciens,  il  vaudrait  mieux  abandon- 
ner le  varicocèle  à lui-même , en  modérer  le  déve- 
loppement, la  gêne , à l’aide  de  topiques  astringents 
et  de  bonssuspensoirs.  Les  cas  excessivement  rares 
où  il  tend  évidemment  à désorganiser  le  testicule, 
seraient  les  seuls  qui  autoriseraient  le  chirurgien 
consciencieux  à invoquer  le  secours  d’opérations 
pareilles. 

B.  Procédés  nouveaux.  En  créant  les  procédés 
nouveaux  dont  j’ai  parlé  précédemment,  les  chi- 
rurgiens de  nos  jours  avaient  principalement  le  va- 
ricocèle en  vue.  Ces  procédés,  maintenant  au 
nombre  de  six,  appartiennent  à MM.  Davat,  Fricke, 
Breschet,  Sanson  , Reynaud  et  à moi.  Imaginés  par 
suito  de  mes  recherches  sur  l’acupuncture  des 
vaisseaux , ils  ont  pris  date  dans  la  pratique  do  la 
manière  suivante. 

Mes  expériences  faites  en  1829,  furent  publiées 
en  1830  (14).  M.  Davat  fit  connaître  les  siennes 
en  1833  (15).  C’est  au  commencement  de  1834  que 
M.  Fricke  parait  avoir  mis  son  procédé  en  usage. 
M.  Brescbet  (16)  communiqua  le  sien  à l’Académie 
des  sciences  en  janvier  1834.  Le  mien  avait  déjà  été 
appliqué  sur  l'homme,  sur  la  fin  de  1833.  Ce  n’est 
qu’en  1833  ou  1830  que  M.  Sanson  (17)  imagina  sa 
pince.  Enfin  l’année  1837  a vu  paraître  celui  de 

(10)  Arch.  gin.  de  mid.,  t.  XIX,  p.  461,  462,  614. 

(11)  The  Lancet,  1828,  vol.  I,  p.  251. 

(12)  Ibid.,  vol.  Il,  p.  476. 

(13)  Malad.  chir.,  t.  X,  p.  234. 

(14)  Gax.  mid.  de  Paris,  janv.  1831  ; Lancette  fran- 
çaise, janvier  1831  ; Journal  hebd.  univ,,  1. 1 et  II. 

(15)  Thèse  citée,  1833. 

(16)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1834,  p.  33. 

(17)  Roinel,  Gazette  mid..  loco  cit. 
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M.  Reynaud  (I).  Ru  reste,  quoique  partis  d’une 
source  commune,  ces  procédés  diffèrent  assez  las 
uns  des  autres  pour  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  à s’cu  dis- 
puter la  priorité. 

I.  Procédé  de  M.  Friche.  Pour  pratiquer  l’opéra- 
tion imaginée  par  M.  Frickc,  on  fait  coucher  le 
malade  sur  le  dos,  à moins  qu’il  ne  soit  utile  de  le 
tenir  debout  ou  sur  les  genoux , pour  augmenter  la 
dilatation  des  veines.  Le  chirurgien  procède  aussi- 
tôt à la  recherche  des  principales  varices  du  cordon. 
Les  ayant  saisies  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de 
la  main  gauche,  il  les  traverse  avec  une  aiguille  or- 
dinaire, ou  , comme  le  veut  M.  Fricke,  avec  une 
aiguille  faite  exprès , armée  d’un  fil  simple.  Si  la 
veine  est  longue , on  la  traverse  une  seconde  fois  à 
un  pouce  plus  haut  ou  plus  bas,  et  on  en  fait  autant 
à chacune  des  autres  veines  dont  le  volume  parait 
augmenté.  Les  fils  restent  là  en  forme  de  sétons  pen- 
daut  un,  deux  ou  trois  jours;  on  les  retire  ensuite 
pour  éviter  une  inflammation  trop  vive.  Tant  que 
le  malade  reste  au  lit,  on  lui  tient  le  scrotum  appuyé 
sur  un  petit  coussin , et  couvert  de  topiques  réso  - 
lutifs ou  émollients,  selon  que  l’inflammation  parait 
plus  ou  moins  vive. 

Ce  procédé,  que  M.  Fricke  avait  déjà  mis  en 
usage  sur  trente-huit  malades  avec  succès,  lors- 
qu’il m’écrivait  en  1835,  parait  avoir  plusieurs  in- 
convénients. Kn  enflammant  l’intérieur  des  veines 
qui  pénètrent  directement  dans  le  ventre,  il  expose 
à un  genre  de  phlébite  que  rien  ne  pourrait  maî- 
triser, et  qui  deviendrait  promptement  mortel. 
D’ailleurs  le  varicocèle  n’est  jamais  constitué  par 
une  seule  veine , et  les  tissus  du  scrotum  sont  trop 
mobiles,  trop  souples  pour  qu’on  puisse  être  sûr 
de  les  traverser  toutes,  de  n’en  laisser  échapper 
aucune  quand  on  veut  y placer  des  sétons.  Eulin 
il  permettrait  évidemment  à la  circulation  de  se 
rétablir  dans  quelques-unes  des  veines  réellement 
traversées  elles-mêmes,  et  au  varicocèle  de  repa- 
raître. 

Ainsi  l’aiguille  peut  manquer  les  veines  qu’on 
désire  atteindre,  la  perméabilité  de  celles  qu’on 
traverse  peut  se  rétablir  après  coup , et  si  la  phlé- 
bite survient,  elle  est  nécessairement  très-dange- 
reuse. C’est  donc  un  procédé  à rejeter. 

IL  Procédé  de  M.  Bavai.  Comme  le  chirurgien 
de  Hambourg,  M.  Davat  saisit  d’abord  les  veines  du 
cordon  avec  l’indicateur  et  le  pouce  de  la  main 
gauche.  Il  passe  ensuite  au-dessous  une  première 
épingle  transversalement,  puis  il  en  dirige  une 
seconde  à travers  la  veine,  de  manière  à passer 
sous  la  première  avant  de  la  faire  ressortir  par  le 
point  opposé  pour  former  une  croix,  dont  l’une  des 
branches  traverse  deux  fois  le  vaisseau.  Si  quel- 
ques veines  ont  d’abord  échappé  , on  les  traite  de 

(1)  Gaz.  mêd.  de  Parie , décembre  1837. 

(2)  Petit,  Journal  de  mid.  et  de  chir.  prat.,  1831 . 

(3)  T/iète  citée,  p.  24. 


la  môme  façon.  Il  ne  reste  plus  qu’à  jeter  une  sorte 
de  lien  au-dessous  des  épingles  comme  pour  étran- 
gler les  vaisseaux.  Il  ne  parait  pas  du  reste  que 
il.  Davat  ait  encore  appliqué  son  procédé  au  trai- 
tement du  varicocèle.  C’est  contre  les  veines  des 
jambes  qu’il  en  a fait  usage  jusqu’ici.  Il  mérited’ail- 
lcurs  les  mêmes  reproches  que  celui  de  M.  Fricke. 
On  n’aurait  pas  plus  la  certitude  d’embrocher  tou- 
tes les  veines  variqueuses  du  cordon  avec  unu 
épingle  qu’avec  une  aiguille  ou  un  séton,  et  il  est 
manifeste  que  l’uu  de  ces  corps  doit  exposer  autant 
à la  phlébite  interne  que  l’autre.  Le  seul  avantage 
du  procédé  de  M.  Davat  serait,  en  associant  ainsi 
une  sorte  de  constriction  extérieure  à l’acupunlure, 
d’offrir  la  chance  d’étrangler  les  veines  qui  n’ont 
pas  été  piquées,  et  peut-être  aussi  de  modérer  par 
là  l’extension  de  la  phlébite.  11  est  du  reste  singulier 
que  M.  Davat  (2),  qui  avait  essayé  mon  procédé  seul 
dès  l’année  1831,  comme  premier  temps  du  sien, 
ait  continué  (3)  à le  repousser  depuis  comme  insuf- 
fisant. 

III.  Procédé  de  il.  Breschet.  Ce  n’est  ni  avec  des . 
sétons , ni  avec  des  épingles  que  M.  Breschet  (4) 
cherche  à guérir  le  varicocèle.  La  méthode  de  ce 
chirurgien  consiste  à étrangler  toutes  les  veines 
dilatées  avec  les  enveloppes  du  scrotum  entre  les 
mors  d’une  espèce  de  pince.  Cette  pince,  construite 
sur  le  principe  de  celle  qu’a  imaginée  Dupuytrcn 
pour  couper  l’éperon  de  l’intestin  dans  les  anus 
contre  nature,  a subi  de  la  part  de  M.  Landouzy  (6) 
une  modification  qui  la  rend  aujourd’hui  très- 
simple.  Pour  l’appliquer,  on  commence  par  isoler 
aussi  complètement  que  possible  dans  le  cordon 
les  veines  du  canal  déférent  et  de  l’artère  sperma- 
tique. Posant  l’extrémité  des  plaques  de  l’instru- 
ment entre  ces  deux  ordres  d’organes,  on  les  rap- 
proche aussitôt,  soit  à l’aide  d’une  vis , soit  à 
l’aide  d’un  anneau,  de  mauière  à pincer,  à em- 
brasser le  paquet  variqueux  seul.  Le  tout  est  laissé 
ainsi  en  place,  et  le  malade  tenu  au  repos.  La 
compression  est  ensuite  augmentée  chaque  jour 
jusqu’à  ce  qu’il  ne  soit  plus  possible  à la  vie  de  se 
maintenir  dans  la  plaque  de  tissus  étranglés.  La 
pince  ne  doit  être  enlevée  qu'avec  l’escarre.  La 
déperdition  de  substance  qui  en  résulte,  et  qui , 
dans  le  procédé  primitif  de  M.  Breschet,  était  par- 
fois longue  de  plus  de  deux  pouces , laisse  une 
plaie  qui  se  délerge  pou  à peu,  et  qui  se  cicatrise 
dans  l’espace  de  six  semaines  à deux  mois. 

Avec  une  pince  quelconque  placée  d’après  ces 
principes,  on  interrompt  nécessairement  la  conti- 
nuité des  veines,  et,  comme  ellas  sont  toutes 
étranglées,  on  a de  véritables  chances  de  guérir  ra- 
dicalement le  varicocèle.  Aussi  M.  Landouzy  (fi) 
aflirme-l-il  que  plus  de  cent  malades  ont  été  guéris 

(4)  Gaz.  mid.,  1834,  p.  33. 

(5)  Journal  des  conn.  médic.-ckir.,  mars  1838. 

(6)  Journal  dctconn.  mèd,-chir.,  1838,  p.  88. 
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de  celle  manière.  Cependant  la  pince  de  M.  Bres- 
chet  est  embarrassante  pour  le  malade;  une  es- 
carre aussi  étendue  expose  à l’érésipèle,  au  phleg- 
mon , aux  abcès  du  scrotum , outre  qu’il  en  résulte 
un  énorme  ulcère  long  et  difficile  à cicatriser.  On 
ne  comprend  pas  non  plus  que  la  phlébite  n’en 
puisse  jamais  être  la  suite,  ni  que  le  testicule  et 
la  faculté  proliGquc  aient  moins  à craindre  de  cette 
méthode  opératoire  que  des  autres.  Toujours  est-il 
que  quelques-uns  des  malades  qui  l’avaient  subie, 
et  qui  sont  venus  me  consulter,  s’en  plaignaient 
assez  vivement.  Avec  son  apparence  de  simplicité, 
cç  procédé  se  rapproche  d’ailleurs  beaucoup  au 
fond  de  celui  de  Cuinauo  ; si  on  peut  le  regarder 
comme  l’un  des  plus  sûrs , il  y a lieu  d’espérer 
qu’on  en  trouvera  de  réellement  plus  simples. 

IV.  Procédé  de  M.  Sanson.  Désirant  avant  tout 
se  mettre  à l’abri  de  la  phlébite  , M.  Sanson  cher- 
che à oblitérer  la  veine  par  la  concrétion  du  sang 
hien  plus  que  par  une  véritable  inflammation.  La 
pince  dont  il  se  sert  est  disposée  de  manière  à ce 
que  l’extrémité  de  ses  mors  exerce  une  compres- 
sion plus  forte  que  le  reste  de  ses  branches.  Il  en 
résulte  que  le  rouleau  variqueux  se  trouve  em- 
prisonné par  elle  dans  un  bourrelet  de  la  peau , et 
comprimé  simplement  au  point  d’empècher  le  sang 
d’y  passer.  Cessant  de  circuler,  ce  fluide  se  solidi- 
fie, contracte  des  adhérences,  et  finit  par  boucher 
complètement  les  veines  étranglées.  Comme  en  se 
comportant  ainsi  on  ne  produit  ni  escarre  ni  plaie, 
le  procédé  de  M.  Sanson  serait  infiniment  supé- 
rieur à celui  de  M.  Breschet  s’il  avait  une  aussi 
grande  efficacité;  mais  j’ai  la  conviction  qu’il  ne 
suffira  point  pour  procurer  une  oblitération  per- 
manente des  veines.  Tant  que  la  veine  n’a  été  ni 
coupée,  ni  enflammée  à l’intérieur,  le  sang  qui  la 
ferme  tend  à se  redissoudre;  il  se  fluidifie  peu  à 
peu , et  bientôt  on  voit  le  calibre  du  vaisseau  se 
rétablir.  Il  faut  en  définilivequclquc  chose  de  plus 
complet  pour  guérir  radicalement  le  varicocèle.  Je 
n'ai  vu  qu’un  seul  malade  qui  eût  été  traité  par  ce 
genre  de  pince  ; c'était  un  étudiant  en  médecine  ; 
et  le  varicocèle  avait  repris  au  bout  de  deux  mois 
son  volume  primitif. 

V.  Procédé  de  M.  Rcynaud.  Lorsqu’on  veut  imi- 
ter M.  Heynaud , on  attire , comme  dans  les  pro- 
cédés ci-dessus  indiqués , toutes  les  veines  vari- 
queuses dans  un  repli  tégumentaire,  afin  de  passer 
derrière  en  traversant  deux  fois  la  peau  avec  une 
aiguille  courbe  ordinaire,  un  fort  ruban  de  fil. 
Pour  plus  de  sûreté , il  serait  bon  de  passer  ainsi 
deux  rubans  à un  pouce  l’un  de  l’autre.  On  les 
noue  ensuite  fortement  sur  une  petite  compresse 
graduée,  un  morceau  de  linge,  un  rouleau  de  dia- 
chylon  ou  un  bourdonnet  de  charpie  ; afin  de  pou- 
voir les  relâcher  ou  les  resserrer  à volonté,  ou 
arrête  le  nœud  de  chacun  de  ces  liens  par  une 
simple  rosette.  Il  faut  que,  par  la  constriclion  qu’il 
exerce , le  ruban  coupe  les  veines  étranglées  d’ar- 


rière en  avant.  C’est  alors  qu’on  l’enlève  et  que 
l’opération  est  terminée.  11  n’y  a plus  qu’à  panser 
simplement  la  plaie  qui  en  résulte,  et  à en  attendre 
la  cicatrisation. 

Il  existe  dans  le  procédé  de  M.  Reynaud  plus  de 
simplicité  et  de  promptitude,  avec  moins  de  gra- 
vité que  dans  celui  de  M.  Breschet;  aussi  ne 
douté-je  pas  qu’il  puisse  cl  doive  réussir  souvent. 
Néanmoins , la  section  des  veines  par  un  seul  ruban 
se  rapproche  trop  de  leur  section  par  le  bistouri, 
pour  ne  pas  exposer  au  rétablissement  de  leur  con- 
tinuité, et  à la  récidive  du  varicocèle.  Avec  l’in- 
terposition du  petit  coussin  conseillé  par  M.  Rey- 
naud , la  section , et  même  l’oblitération  des  veines 
doit  en  outre  être  assez  longue,  assez  difficile  à 
obtenir.  Ce  procédé  n’en  est  pas  moins  un  des 
meilleurs  qui  aient  été  imaginés. 

VI.  Procédé  de  l' auteur.  Frappé,  comme  la  plu- 
part des  autres  praticiens  , de  l’incertitude  ou  des 
dangers  que  présentent  les  anciennes  manières  de 
traiter  le  varicocèle,  je  me  demandai,  en  1830, 
s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  leur  substituer  les  mé- 
thodes que  j’avais  essayées  sur  les  animaux,  dans  le 
but  d’oblitérpr  les  vaisseaux.  La  conviction  où  j’é- 
tais, qu’une  épingle,  une  aiguille,  un  fil,  un 
corps  étranger  quelconque , laiss^  à demeure  d’un 
à quatre  jours  au  travers  d’une  veine,  y arrêtait 
aussi  sûrement  qu’une  ligature  la  circulation , me 
portait  naturellement  à tenter  les  procédés  que 
SIM.  Davatet  Frickeont  imaginés  plus  tard.  Mais, 
reculant  devant  les  craintes  de  la  phlébite  et  de 
l’infection  purulente  , je  pensai  que  le  paquet  vei- 
neux, étranglé  sur  une  épingle,  ne  serait  pas 
moins  efficace;  tout  en  mettant  à l’abri  de  tels 
dangers. 

a.  Position  du  malade.  Le  malade  peut  être  de- 
bout , sur  les  genoux , assis  ou  couché.  Cette  der- 
nière position,  préférable  sous  tous  les  autres  rap- 
ports , a l’inconvénient  de  ne  pas  mettre  aussi  bien 
le  varicocèle  en  évidence.  Il  convient  que  le  scro- 
tum ait  été  préalablement  rasé.  Le  chirurgien  com- 
mence par  reconnaître  le  canal  déférent,  qui , situé 
en  arrière  du  cordon,  se  présente  là  sous  l’aspect 
d’une  tige  dure,  élastique,  régulière,  du  volume 
d’une  plume  de  corbeau , et  dont  la  compression 
fait  naître  une  douleur  analogue  à celle  que  cause 
habituellement  toute  pression  du  testicule. 

b.  Premier  temps.  Tranquille  de  ce  côté,  on 
embrasse  la  racine  du  scrotum  par  derrière,  en 
ayant  soin  que  le  pouce  et  l’indicateur  retiennent 
bien  le  canal  déférent,  et  que  les  veines  restent 
libres  en  avant.  Avec  le  pouce  et  l’indicateur  de 
l’autre  main,  on  attire,  on  isole  tout  le  paquet  vei- 
neux , en  le  rapprochant  de  plus  en  plus  des  tégu- 
ments , de  telle  sorte  que , transformé  momantané- 
ment  en  une  sorte  de  membrane  placée  de  champ 
à côté  du  scrotum,'  il  renferme  les  veines  dans  son 
bord  antérieur  et  le  canal  déférent  dans  sou  bord 
postérieur.  Les  doigts  restant  fixés  entre  ces  deux 
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bords,  servent  de  point  d’appui  pour  passer  les 
épingles.  Un  aide  embrasse  et  fixe  l’une  des  extré- 
mités du  repli  tégumenlaire  entre  les  deux  ordres 
d'organes  indiqués,  pendant  que  l’opérateur  en 
maintient  l’extrémité  opposée. 

c.  Deuxième  tempe.  Ayant  enduit  la  pointe  de 
l’épingle  d’un  corps  gras,  le  chirurgien  la  passe  en 
travers  sous  les  veines,  le  plus  près  possible  de  la 
partie  antérieure  du  bourrelet  cutané,  et  jette 
aussitôt  une  anse  de  Gl  sous  ses  extrémités.  Une 
autre  épingle  est  placée  de  la  même  façon  à un 
pouce  de  la  première,  et  l’opération  est  terminée. 
Quoique  à la  rigueur  on  puisse  commencer  par 
celle  d'en  haut,  je  conseille  cependant  de  placer 
d’abord  celle  d’eu  bas , attendu  qu’il  est  toujours 
plus  facile  de  trouver  l’espace  qui  sépare  les  veines 
du  canal  déférent  sur  ce  point  que  du  côté  de  Pan- 
neau. Il  importe  au  reste  d’éviter  deux  extrêmes, 
de  les  placer  trop  haut  ou  trop  bas  , de  les  rappro- 
cher trop  ou  trop  peu  : trop  près  du  testicule,  l’é- 
pingle inférieure  pourrait  traverser  la  tunique  va- 
ginale, et  faire  naître  une  inflammation  purulente, 
un  abcès  dans  ce  petit  sac  ; trop  près  de  Panneau, 
on  courrait  risque  de  ne  pas  séparer  exactement 
toutes  les  veines  du  cordon  , d’en  laisser  échapper 
quelques-unes  derrière;  trop  près  Pune  de  l’autre, 
les  deux  épingles  finiraient  par  réunir  leur  plaie, 
qui  alors  serait  trop  large  et  trop  difficile  à cica- 
triser; pour  les  placer  à une  plus  grande  distance 
que  je  n’ai  dit,  il  faudrait  les  fixer  trop  près  de 
l’organe  prolifique  par  en  bas,  trop  près  du  canal 
inguinal  par  en  haut. 

d.  Troitième  tempe.  Ainsi  que  je  l’ai  dit  à l’arti- 
cle Variées,  j’ai  longtemps  étranglé  les  veines  sur 
l’épingle  comme  dans  la  suture  du  bec-de-lièvre; 
mais,  dans  la  crainte  de  ne  pas  oblitérer  assez  so- 
lidement le  vaisseau  , j’ai  pris  le  parti  d’employer 
l’étranglement  circulaire  pour  le  varicocèle  comme 
pour  les  varices  en  général.  Un  aide  saisit  en  con- 
séquence l’épingle  par  ses  deux  extrémités  et  la 
soulève  assez  fortement.  S’il  craint  de  se  piquer, 
ou  si  l’opérateur  avait  besoin  de  plus  de  liberté, 
on  pourrait  remplacer  les  doigts  de  l’aide  par  une 
érigne  à double  crochet  mousse.  De  quelque  façon 
que  l’épingle  ait  été  soulevée,  il  faut  aplatir  par 
les  côtés  les  tissus  qu’elle  embrasse.  Un  cordon  de 
deux  ou  trois  fils  réunis  par  la  cire  est  aussitôt 
jeté  au-dessus , puis  ramené  au-dessous  de  cette 
épingle.  Passées  en  nœud  simple  l’une  sur  l’autre, 
ses  deux  portions  sont  dès  lors  tirées  avec  force, 
comme  pour  étrangler  circulairement  toutes  les 
parties  derrière  l’épingle,  qui,  de  la  sorte,  proé- 
mine  en  avant , en  entraînant  avec  elle  une  anse 
des  vaisseaux.  La  pointe  de  l’épingle  étant  conpée 
ù l’aide  de  la  tenaille  incisive,  l’opération  se  trouve 
terminée.  Il  importe  peu  du  reste  que  sa  tète  soit 
tournée  dans  un  sens  plutôt  que  dans  l’autre. 

c«  Quatrième  tempe.  On  pourrait  à la  rigueur 
retirer  les  épingles  au  bout  de  cinq  ou  de  six  jours, 


et  laisser  aussitôt  la  plaie  se  cicatriser;  mais  il  est 
plus  sûr  d’attendre  que  tous  les  tissus  étranglés  se 
détachent  sous  forme  d’escarre.  Jusque-là  le  malade 
peut  se  lever  et  suivre  son  régime  ordinaire.  Si 
l’inflammation  reste  modérée,  il  n’est  pas  même 
nécessaire  de  placer  des  topiques  sur  le  scrotum. 
Après  la  chute  de  l’escarre,  l’ulcère  qui  en  résulte 
doit  être  traité  comme  celui  d’une  brûlure  au  qua- 
trième degré.  La  totalité  du  traitement  conduit  de 
cette  façon  dure  à peu  près  un  mois,  et  l’escarre 
tombe  ou  peut  être  enlevée  du  dixième  au  ving- 
tième jour. 

f.  Quinze  malades  ( septembre  1838  ) affectés  de 
varicocèle  ont  été  soumis  par  moi  à ce  genre  d’opé- 
ration ; tous  ont  guéri.  Il  en  est  quatre  que  j’ai  revus 
souvent,  et  dont  un  a été  opéré  en  1834.  Il  n’y  a pas 
la  moindre  apparence  de  récidive  chez  eux  ; la  phlé- 
bite interne  n’est  jamais  survenue.  J’ai  vu  deux  fois 
des  abcès  s’établir  dans  la  tunique  vaginale , et  cela 
lorsque  j’avais  placé  l’épingle  inférieure  très-bas. 
Chez  deux  autres , le  cordon  prit  un  développe- 
ment et  une  dureté  considérables  autour  de  la  liga- 
ture, par  suite  de  violents  écarts  de  régime  dans 
l’un  des  cas,  et  probablement  parce  que  dans  l’au- 
tre j’aVais  cru  devoir,  pour  plus  de  certitude, 
étrangler  de  nouveau  les  tissus,  le  treizième  jour. 
Ces  accidents , qui  n’ont  pas  eu  d’autre  suite,  se 
sont  dissipés  sans  ralentir  sensiblement  i’époque 
de  la  guérison  définitive.  Un  seul  malade,  jeune 
homme  à peu  près  fou  , qui  sortit  de  l’hôpital  au 
moment  où  l’inflammation  était  à son  summum 
d’intensité,  parce  que  j’insistais  pour  qu’il  cessât 
de  sauter  toute  la  journée  dans  la  cour , et  de  boire 
chaque  jour  au  point  de  s’enivrer,  s’en  est  allé  sans 
que  j’aie  pu  savoir  ce  qu’il  est  devenu. 

g.  Au  demeurant  je  ne  comprends  rien  de  plus 
simple  que  co  procédé.  D’une  extrême  facilité, 
l’opération  est  terminée  en  une  seconde  et  ne  cause 
presque  aucune  douleur.  Si  on  enlève  la  constric- 
tion  aussitôt  que  les  veines  paraissent  oblitérées , 
le  malade  peut  être  libre  dès  le  huitième  jour.  Si , 
pour  être  mieux  assuré  d’une  guérison  radicale , 
on  attend  que  les  tissus  étranglés  se  détachent,  il 
n’y  a pas  lieu  de  révoquer  en  doute  son  efficacité. 
Alors  encore  il  est  d’un  emploi  plus  commode  pour 
le  malade  et  pour  le  chirurgien  que  celui  de 
M.  Brescbet.  Quant  aux  accidents  qu’il  peut  pro- 
duire, ils  sont  évidemment  les  mêmes  que  ceux  de 
tout  autre  étranglement  ; sous  ce  rapport  il  con- 
vient de  le  ranger  dans  la  même  classe  que  ceux 
de  M.  Reynaud,  de  M.  Sanson  et  de  M.  Breschct. 
Un  coup  d’épingle  et  un  tour  de  fil , voilà  toute 
l’opération. 

VII.  Aucun  des  procédés  de  la  compression  mo- 
derne ne  parait  avoir  été  suivi  jusqu’à  présent  d’ac- 
cidents redoutables , tandis  que  les  opérations  par 
acupuncture  ou  par  incision  des  veines  ont  assez 
souvent  causé  la  mort.  Une  différence  fondamen- 
tale existe  donc  entre  ces  deux  ordres  de  méthodes 
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opératoires.  Par  la  compression  , soit  comme  l’en- 
tend M.  Reynaud,  soit  avec  la  pince  de  MM.  Bres- 
chet  ou  Sanson , soit  telle  que  je  la  préfère,  les 
parois  de  la  veine  s’enflamment  à l’extérieur  seule- 
ment; leurs  parois,  longtemps  maintenues  en  con- 
tact, se  soudent  et  finissent  par  se  confondre  avant 
que  la  sécrétion  purulente  ait  pu  s’établir  à leur 
intérieur.  C’est  tout  le  contraire  par  l’acupuncture 
ou  les  incisions.  Alors , en  effet , le  travail  patho- 
logiquequ’on  cherche  à déterminer  s'établit  d’abord 
non  plus  à l’extérieur,  mais  bien  à l’intérieur  même 
de  la  veine;  d’où  il  suit  que  le  pus,  s’il  s’en  forme, 
peut  se  mêler  au  sang  et  infecter  l’économie.  Je 
dois  ajouter  cependant  que  la  phlébite  interne  du 
scrotum,  du  cordon  spermaüquc  et  du  pénis,  que 
j’ai  observée  plusieurs  fois  dans  des  circonstances 
étrangères  au  varicocèle,  n’a  point  été  suivie  de 
tout  ce  cortège  de  symptômes  d’empoisonnement 
qui  l’accompagnent  partout  ailleurs.  Y aurait-il  là 
une  disposition  particulière  de  nature  à prévenir 
l’infection  purulente , ou  bien  ne  s’agissait-il  que 
de  faits  exceptionnels  dans  les  cas  observés  par 
moi  1 Toujours  est-il  que  la  piqûre  des  veines  dn 
cordon  ne  parait  point  avoir  été  suivie,  entre  les 
mains  de  M.  Friche,  des  accidents  internes  qu’elle 
a déjà  fait  naître  plusieurs  fois  quand  on  a voulu 
l’appliquer  aux  veines  des  membres. 


SECTION  VI. 

SYSTEME  LYMPHATIQUE. 

Les  opérations  que  réclame  le  système  lympha- 
tique ne  s’appliquent  qu’à  la  portion  ganglionnaire 
de  cet  élément  anatomique.  Comme,  d’un  autre 
côté,  les  maladies  des  ganglions  lymphatiques, 
qui  réclament  parfois  les  secours  de  la  médecine 
opératoire,  se  présentent  toutes  ou  à peu  près 
toutes  sous  la  forme  de  tumeurs , c’est  en  traitant 
des  opérations  qui  appartiennent  à cette  dernière 
classe  de  maladies  qu’il  me  sera  possible  d’en  parler. 


SECTION  VII. 

SYSTÈME  HERVEÜX. 

Les  nerfs,  que  la  plupart  des  auteurs  ont  oubliés 
en  traitant  de  la  médecine  oj>ératoire,  sont  pour- 
tant sqjets  à un  certain  nombre  de  maladies  qui  en 
exigent  assez  souvent  l’intervention.  Parmi  les  af- 
fections du  système  nerveux,  il  en  est  deux  surtout 
dont  je  ne  puis  me  dispenser  de  parler  sous  ce 
rapport  ; ce  sont  les  névromes  d’une  part , et  les 
différentes  sortes  de  névralgie  de  l’autre.  La  nature 
des  névromes  et  des  tumeurs  des  nerfs  étant  encore 
un  sujet  de  dispute  parmi  les  pathologistes,  me 
porte  à les  rejeter  aussi  dans  la  classe  des  tumeurs. 


Je  ne  traiterai  en  conséquence  pour  le  moment  que 
des  opérations  qu’il  est  permis  d’opposer  aux  né- 
vralgies, autrement  dit  de  la  section  cl  de.  l’excision 
des  nerfs. 

11  était  naturel  de  penser  qu’en  détruisant  la 
continuité  des  cordons  sensitifs,  on  empêcherait  la 
douleur  d’être  transmise  au  cerveau , et  qu’on 
parviendrait  à éteindre  ainsi  les  névralgies.  Comme 
les  nerfs  ne  jouissent  d’aucune  rétractilité , il  était 
à craindre,  d’un  autre  côté,  qu’après  avoir  été  di- 
visés, ils  ne  vinssent  à se  réunir  de  nouveau,  et 
que  leur  section  simple  ne  fût  pas  suivie  d’un  long 
soulagement.  L’expérience  n’a  malheureusement 
que  trop  confirmé  ces  prévisions.  C’est  alors  que 
l’idée  d’en  détruire  assez  pour  rendre  impossible 
le  rétablissement  de  leur  continuité,  s’est  pré- 
sentée. Les  caustiques  ou  le  feu  , proposés  pour 
remplir  cette  indication  , ont  le  grave  inconvénient 
de  produire  des  cicatrices  trop  larges , de  défigurer 
horriblement  les  malades.  De  nos  jours,  l’instru- 
ment  tranchant  leur  a généralement  été  substitué. 
A l’aide  d’une  incision  dans  le  sens  des  rides  de  la 
peau,  des  fibres  musculaires,  ou  des  principaux 
vaisseaux,  il  permet  de  les  découvrir  à leur  sortie 
des  os,  de  tes  couper  avant  qu’ils  aient  fourni  au- 
cune branche,  et  d*en  emporter  un  lambeau  long 
de  quelques  lignes.  La  plaie,  réunie  par  première 
intention,  se  perd,  après  la  guérison,  au  milieu 
de  sillons  cutanés,  et,  la  Continuité  du  nerf  étant 
à jamais  détruite,  il  parait  impossible  que  la  né- 
vralgie ne  soit  pas  arrêtée. 

Il  s’en  faut  bien  néanmoins  que,  sur  ce  point,  l’ob- 
servation clinique  n’ait  jamais  démenti  la  théorie.' 
Souvent,  trop  souvent,  le  mal  résiste  à l’excision 
la  mieux  faite,  tout  aussi  bien  qu’à  l’incision  , et 
nombre  de  sujets  n’ont  pas  été  plus  soulagés  par 
l’une  de  ces  opérations  que  par  l’autre  , non  plus 
que  par  les  cautérisations  les  plus  profondes.  H 
existait  à l’hôpital  Saint-Antoine,  eti  18*20,  un 
homme  âgé  d’environ  quarante  cinq  ans,  qui, 
depuis  quinze  ans,  était  affecté  d’un  lie  doulou- 
reux, et  qui  avait  subi  successivement  la  section 
et  l’excision  de  tons  les  nerfs  de  la  face,  sans 
aucune  espèce  d’avantage.  Toutefois,  comme  on  on 
cite  des  résultats  plus  heureux,  lorsqu’on  a vaine- 
ment tenté  tous  les  autres  modes  de  traitement , 
lorsque  les  souffrances  surtout  sont  extrêmement 
vives , la  résection  des  nerfs  est  uni',  dernière  res- 
source à proposer  au  malade,  et  dont  il  serait  in- 
humain peut-être  de  le  priver  dans  certains  cas  de 
névralgies  rebelles. 

CHAPITRE  PREMIER. 

NERFS  DE  LA  TÊTE  ET  UtJ  COU. 

Les  névralgies  de  la  tête  sont  si  communes,  et 
accompagnées  de  douleurs  tellement  atroces, 
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qu’après  avoir  épuise  toutes  les  ressources  de 
l’hygiène  et  de  la  pharmacie,  on  a souvent  songé 
à leur  opposer  la  cautérisation  , la  section  ou  l’ex- 
cision des  nerfs  supposés  malades.  Il  y a d'ailleurs 
à la  tète  un  grand  nombre  de  nerfs  qu’il  peut  être 
utile  de  traiter  ainsi.  Les  principaux  sont,  outre  les 
rameaux  du  crâne,  le  frontal,  le  sous-orbitaire,  le 
dentaire  inférieur,  le  facial , quelques  branches  du 
dentaire  supérieur. 

ARTICLE  I".  — Nerfs  du  crave. 

Plusieurs  auteurs  ont  parlé  de  névralgies  qui  se 
seraient  établies  au  crâne  à la  suite  de  blessures, 
et  qui  n’auraient  cédé  qu’à  l’incision  ou  l’excision. 
Une  jeune  fille,  depuis  longtemps  en  proie  à des 
accidents  convulsifs,  épileptiques  et  névralgiques 
de  toutes  sortes,  fut  guérie  instantanément  par  une 
incision  que  Poutcau  (1)  lui  pratiqua  au-dessus  de 
l’apophyse  mastoïde,  point  sur  lequel  la  malade 
avait  reçu  un  coup  longtemps  auparavant.  Chez  une 
autre  jeune  personne , Pouteau  eut  ainsi  recours  il 
trois  incisions  sur  différents  points  du  crâne , et  ne 
fut  pas  moins  heureux  que  dans  le  cas  précédent. 
Le  môme  auteur  obtint  un  succès  semblable  de  la 
môme  opération , pratiquée  sur  le  crâne  d’un  jeune 
homme  âgé  de  vingt-quatre  ans,  qui  était  tombé 
sur  la  tôle  seize  ans  auparavant.  Dans  ces  trois  cas, 
Pouteau  s'en  tint  à l’incision,  il  est  vrai,  mais  il 
tamponna  la  plaie  et  ne  réunit  point  par  première 
intention. 

ARTICLE  IL  — Nerfs  de  la  face. 

C’est  au  visage  qu’on  a pratiqué  le  plus  souvent 
la  section  ou  l’excision  des  nerfs.  Peut-être  aussi 
est-ce  la  région  où  l’opération  réussit  le  moins  bien. 

§ I".  Nerf  frontal.  Quand  on  veut  retirer  tout  le 
fruit  possible  de  l’excision  du  nerf  sus-orbitaire, 
il  faut  le  saisir  à l’instant  où , sortant  de  l’échan- 
crure sourcilière,  il  se  renverse  et  s'applique  sur 
l’os,  avant  la  naissance  des  rameaux  anastomo- 
tiques qui  s’en  séparent  en  dedans  et  en  dehors, 
pour  s’unir  aux  nerfs  environnants.  Là , il  n’est 
recouvert  que  par  la  peau , une  couche  lamelleusc 
peu  épaisse  de  tissu  cellulaire,  et  quelques  fibres 
pâles  du  muscle  naso-palpébral.  L’artère  qui  le 
côtoie  n’est  pas  assez  volumineuse  pour  qu’on 
doive,  en  redouter  la  blessure , et  dans  le  voisinage, 
on  ne  voit  pas  d’autre  organe  qui  puisse  être  ex- 
posé aux  atteintes  de  l’instrument.  Quand  on  ne  le 
distingue  pas  de  prime  abord , à travers  les  tégu- 
ments, il  suffit,  pour  en  déterminer  le  siège,  de 
se  rappclerque  l’échancrure  ou  le  trou  qui  lui  donne 


passage  se  trouve  à l’union  du  tiers  interne  avec 
les  deux  tiers  externes  de  l’arcade  orbitaire  supé- 
rieure, ou  bien  à près  d’un  pouce  en  dehors  de  la 
racine  du  nez,  et  qu’en  longeant  le  bord  de  l’orbite 
avec  la  pulpe  du  doigt,  de  l’apophyse  nasale  vers 
l’apophyse  temporale  de  l’os  frontal , il  est  à peu 
près  constamment  possible  d’en  apprécier  la  posi- 
tion exacte. 

A.  L’opérateur,  placé  derrière  la  tôte  du  malade, 
relève  le  sourcil  de  la  main  gauche , fait  abaisser 
les  paupières  par  un  aide,  s’assure  de  nouveau  du 
lieu  qu’occupe  le  cordon  malade , saisit  un  bistouri 
droit  de  l’autre  main , le  tient  comme  une  plmne  à 
écrire,  en  porte  la  pointe  sur  l’apophyse  orbitaire 
interne,  l’entraîne  en  haut,  puis  en  dehors,  et 
divise  tous  les  tissus  jusqu’à  l’os  dans  l’étendue 
d’un  pouce,  un  peu  au-dessus,  et  dans  la  direction 
du  bord  adhérent  de  la  paupière;  écarte  doucement 
les  bords  de  cette  plaie  en  demi-lune;  achève  la 
section  du  nerf,  si  elle  n’est  pas  complète;  en 
accroche  le  bout  antérieur  avec  une  lionne  pince  à 
disséquer,  l’isole,  et  en  excise  une  portion  suffi- 
sante pour  que  la  continuité  de  scs  deux  extrémités 
ne  puisse  plus  se  rétablir  dans  la  suite. 

Rien  ne^s’oppose  à ce  que  la  réunion  immédiate 
des  téguments  soit  tentée.  La  perte  de  substance 
éprouvée  par  le  nerf  donne,  en  ce  qui  le  concerne, 
toute  sécurité  sur  ce  point.  Cependant,  comme  la 
moindre  infiltration  de  fiuidc  hétérogène  au  milieu 
de  lamelles  aussi  souples,  de  tissus  aussi  faciles 
à décoller,  que  le  sont  ceux  des  paupières  et  de 
l’orbite,  pourrait  amener  des  fusées  purulentes, 
des  inflammations  dangereuses , il  me  parait  plus 
prudent  de  laisser  suppurer  la  plaie.  Ou  la  panse 
donc  mollement  avec  un  plumasseau  enduit  de 
cérat,  ou  bien,  s’il  y a hémorragie,  et  pour  la 
première  fois  seulement,  avec  un  linge  criblé  et 
des  boulettes  de  charpie.  Elle  n’exige  pas  ensuite 
d’autres  soins  que  les  plaies  simples  ordinaires,  et 
la  cicatrisation  ne  tarde  pas  à s’en  opérer. 

B.  Chez  un  malade  qui  par  suite  d’un  coup  de 
lance  sur  le  front,  souffrait  horriblement  de  l’or- 
bite, M.  Larrey  (2)  dissipa  tous  les  symptômes  du 
tétanos  par  la  section  du  nerf  frontal , et  la  môme 
opération  a réussi  une  fois  sur  deux  à M.  Warren. 
Hennen  et  M.  Guthrie  (5) , qui,  d’après  le  conseil 
de  Beer,  s’en  sont  tenus  à la  simple  section,  n’ont 
point  eu  de  succès,  tandis  qu’en  y joignant  la  cau- 
térisation M.  Ribcri  (4)  a guéri  son  malade. 

§ II.  Nerf  sous-orbitaire.  Plus  profondément 
situé,  entouré  de  parties  plus  importantes,  épa- 
noui en  éventail  à sa  sortie  dos  os,  le  nerf  sous- 
orbitaire  est  beaucoup  moins  facile  à exciser  que 
le  précédent;  il  est  aussi  beaucoup  moins  sujet  aux 


(1)  OEuvrcs  posthumes,  t.  II.  p.  83,  86,  82,  (4)  Bellinghieri,  Arch.  gin.  de  mid.,  2«  »éric,  t.  VU, 

(2)  Clin,  chir.,  t.  I,  ou  Dcscot,  Op.  cit.  p.  209. 

(3)  Archiu.  gin.,  t.  XXV,  p.  94  ; cl  Mackcusie.  Mala- 
dies des  yeux. 
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névralgies.  Deux  voies  peuvent  être  suivies  pour 
l’atteindre. 

A.  Par  la  bouche.  En  prolongeant  d’un  pouce, 
supérieurement,  la  rainure  qui  unit  la  lèvre  à la 
mâchoire,  on  traverse  toute  la  hauteur  de  la  fosse 
canine,  et  on  arrive  à la  racine  du  nerf,  qui  se 
trouve  dans  la  direction  de  la  première  dent  mo- 
laire, à trois  ou  quatre  lignes  au-dessous  de  l’orbite. 
Le  bistouri , nécessaire  d’abord , devrait  céder  la 
place  aux  ciseaux  droits  pour  le  dernier  temps  de 
l’o|>ération.  Suivie  par  M.  Hicherand,  qui  va  jusqu’à 
râcler  l’os  avec  son  instrument,  cette  méthode, 
dont  le  principal  avantage  est  de  ne  point  laisser 
de  traces  sur  la  figure , a l’inconvénient  de  ne 
permettre  qu’une  simple  section  du  cordon  qu’on 
voudrait  exciser. 

B.  Par  la  face , l’instrument  traverse,  de  la  peau 
vers  les  os,  toutes  les  parties  molles  qui  composent 
la  joue,  et  c’est  là,  on  ne  peut  le  nier,  ce  qu’elle 
a de  plus  redoutable,  du  moins  chez  les  personnes 
du  sexe.  Heureusement  qu’en  suivant  les  sillons 
naturels  du  visage,  au  lieu  de  s’en  rapporter  ex- 
clusivement, comme  le  prescrit  M.  Langenbeck  (i), 
à la  direction  des  fibres  charnues,  il  est  possible 
d’obtenir  une  cicatrice  très-peu  apparente. 

I.  Procédé  opératoire.  Le  malade  doit  être 
assis,  garni  et  maintenu  comme  pour  toutes  les 
autres  opérations  qui  se  pratiquent  qur  la  ligure. 
Armé  d’un  bistouri  droit,  et  placé  en  face,  le  chi- 
rurgien fait  au  fond  du  sillon  naso-jugal , c’est-à- 
dire  de  la  rainure  ou  d’une  ligne  qui  s’étend  obli- 
quement, de  l’aile  du  nez  vers  le  milieu  de  l’espace 
qui  sépare  la  pommette  de  l’angle  labial  corres- 
pondant; fait,  dis-je,  dans  cette  direction,  une 
incision  longue  d’un  pouce  et  demi , en  la  com- 
mençant à la  face  externe  de  l’apophyse  montante 
de  l’os  maxillaire;  ne  divise  d’abord  que  la  peau; 
rencontre  bientôt  la  veine  faciale,  qu’il  écarte  en 
dehors; de  la  graisse,  le  muscle  élévateur  propre 
de  la  lèvre , qu’il  repousse  en  dedans , et  le  muscle 
canin,  qui  cache  assez  souvent  le  nerf  par  son 
bord  interne,  se  présente  ensuite.  L’opérateur  se 
sert  d’une  sonde  cannelée  d’acier,  sans  cul-de- 
sac,  pour  éloigner  tous  ces  objets.  Déchirant  les 
filaments,  les  lamelles  qui  masquent  encore  ou 
peuvent  masquer  le  nerf  affecté,  il  le  coupe  enfin 
très-près  du  trou  sous-orbitaire,  en  excise  un 
morceau,  et  l’opération  est  terminée. 

H.  M.  Warren,  qui  pratiqua  deux  fois  cette  opé- 
ration, n’a  réussi  que  chez  un  de  scs  malades. 
M.  A.  Bérard  (2),  qui  crut  utile  de  faire  une  inci- 
sion en  T,  ne  fut  pas  moins  heureux  en  l’essayant 
pour  une  névralgie;  mais  il  fallut  en  venir  à une 
cautérisation  profonde  chez  une  dame  traitée  'par 


(1)  Biblioth.  de  chirurgie,  ou  Nosolog.  und  Therap. 

(2)  Godio,  Journal  detconn.  méd.-chir,  1. III,  p.  412. 

(3)  Hamel,  Thèses,  in-8°,  t.  XXV. 
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André  (5),  et  qui  avait  uue  névralgie  sous-orbitaire 
très-ancienne. 

§ IU.  Nerf  dentaire  supérieur.  Fournis  par  ht 
seconde  branche  de  la  cinquième  paire , les  nerfs 
de  l’arcade  dentaire  supérieure  ne  permettent  pas 
de  songer  à en  diviser  le  tronc  lorsqu’ils  deviennent 
le  siège  de  douleurs  névralgiques  ; mais  il  est 
quelquefois  possible  de  les  attaquer  eux -mêmes 
dans  le  point  de  départ  de  la  maladie.  M.  G.,  des 
environs  de  Cusset,  me  fut  adressé  en  1833  par 
M.  Giraudct , actuellement  médecin  à Tours.  De- 
puis quinze  ans  ce  malade  éprouvait  dans  le  côté 
droit  de  la  face  des  douleurs  contre  lesquelles 
tout  avait  échoué.  Ces  douleurs  partaient  du  lieu 
qu’occupe  habituellement  la  dernière  dent  molaire 
En  passant  le  doigt  sur  cette  région  , je  crus  y 
sentir  une  petite  granulation  dont  l’attouchement 
produisit  sur-le-champ  un  violent  accès  de  souf- 
france. H y avait  chance  de  réussite  en  excisant  la 
région  ainsi  touchée.  Avec  de  longues  tenailles 
incisives,  courbées  brusquement  et  presque  à 
angle  droit  sur  les  bords  près  de  leur  extrémité 
tranchante,  j’embrassai  toute  l’extrémité  posté- 
rieure du  bord  de  la  mâchoire , et  l’enlevai  d’un 
seul  coup.  Les  douleurs  se  sont  bientôt  calmées, 
et  je  reçus  un  an  après  de  M.  Giraudct  une  lettro 
qui  m’annonçait  la  guérison  radicale  de  notre 
malade. 

§ IV.  Nerf  dentaire  inférieur.  Le  nerf  maxillaire 
inférieur  sort  de  la  mâchoire  par  le  trou  roenton- 
nier,  au-dessous  de  la  rainure  osseuse  qui  sépare 
les  alvéoles  de  la  dent  canine  et  de  la  première 
molaire. 

A.  L'auteur.  Rien  n’est  plus  facile  que  de  l’at- 
teindre dans  ce  point.  Pendant  que,  d’une  main, 
il  renverse  la  lèvre  en  dehors  et  en  bas , le  chirur- 
gien incise,  de  l’autre,  couche  par  couche  et  de 
haut  en  bas,  avec  un  bistouri  droit,  les  tissus  qui 
se  trouvent  au  fond  de  la  rainure  maxillo-labiale. 
Les  dents  indiquées  tout  à l’heure  le  dirigent. 
Bientôt,  c’est-à-dire  à quelques  lignes  de  profon- 
deur, il  rencontre  le  nerf,  l’isole  dans  l’étendue 
d’un  quart  de  pouce,  en  écartant  de  la  mâchoire 
la  face  postérieure  des  parties  molles  qui  le  recou- 
vrent; l’excise,  en  se  comportant  comme  il  a été 
dit  à l’occasion  du  frontal,  et  ne  fait  ensuite  aucun 
pansement. 

B.  Le  sang  gène  cependant  assez  par  ce  procédé, 
pour  que  M.  A.  Bérard  (4)  ait  mieux  aimé  fendre  en 
T renversé  toute  l’épaisseur  des  tissus  sur  le  côté 
du  menton;  il  semble,  du  reste,  que  le  malade 
opéré  par  ce  chirurgien  soit  parfaitement  guéri. 
Appliquer  le  fer  rouge  sur  la  peau,  vis-à-vis  du 
trou  mentonnier,  comme  Museux  (3)  dit  l’avoir 


(4)  Godin,  Journal  des  conn.  méd.-chir,,  t.  111, 
p.  442. 

(5)  Bulletin  de  la  faculté  de  mèJ„  1. 1. 
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fait  avec  succès,  détruire  directement  le  nerf  avec 
la  potasse  caustique,  comme  André  (1)  le  fit  avec 
succès  chez  un  homme  dont  Maréchal  avait  inutile- 
ment opéré  la  section  du  nerf  maxillo-denlaire, 
ne  serait  ni  aussi  simple,  ni  aussi  sûr,  que  ce  genre 
d’excision. 

C.  Quand  la  névralgie  a sa  source  plus  profon- 
dément, M.  Warren  (2)  n’a  pas  craint  d’aller  cher- 
cher le  tronc  mémo  du  nerf  maxillaire,  et  d’en 
faire  l’excision  au  devant  des  muscles  plérygoïdicns. 
Une  incision  cruciale  delà  peau,  de  la  parotide  et 
du  ma6sétcr  , lui  permit  d’appliquer  une  couronne 
de  trépan  sur  l’apophyse  coronoïde,  d’accrocher 
le  nerf  avec  un  stylet  au-dessus  du  canal  dentaire, 
et  d’en  emporter  euviron  trois  lignes  avec  des 
ciseaux.  L’artère  concomitante  fut  blessée,  et  liée 
sans  difficulté.  Le  malade  , que  d’autres  excisions 
avaient  momentanément  soulagé,  mais  non  guéri, 
et  qui  éprouvait  des  douleurs  affreuses , cessa  de 
souffrir  aussitôt  après  l’opération,  et  n’a  pas  dis- 
continué de  se  bien  porter  depuis. 

Sur  le  cadavre,  cette  opération  n’est  pas  très- 
difficile.  En  l’essayant,  j’ai  trouvé  qu’il  serait  mieux 
d'inciser  les  parties  en  demi-lune  ot  obliquement, 
depuis  le  lobule  de  l’oreille,  jusqu’au  bord  de  la 
mâchoire  et  le  devant  du  masséter , dont  il  con- 
viendrait de  couper  et  de  relever  les  fibres  d’arrière 
en  avant;  appliqué  sur  la  base  de  l’apophyse 
coronoïde,  au  niveau  de  l’échancrure  sygmoïde, 
le  trépan  tombe  juste  sur  le  nerf  et  peut  môme 
servir  à le  diviser  du  môme  coup. 

D.  S’il  s’agissait  de  la  névralgie  d’une  seule  dent, 
on  pourrait  à l’instar  de  M.  Fattori  (3),  trépaner  le 
côté  de  l’alvéole  et  détruire  ainsi  le  filet  nerveux 
affecté.  Mais  l’excision  de  la  partie  est  à la  fois  plus 
sûre  et  plus  expéditive  en  pareil  cas. 

§ V.  Nerf  facial.  Répandue  sur  presque  tous  les 
points  du  visage,  la  portion  dure  de  la  septième 
paire  a d’abord  paru  devoir  être,  plus  fréquemment 
que  les  autres,  le  siège  des  névralgies  faciales, 
et , partant,  a été  souvent  excisée. 

A.  Sa  branche  temporo  faciale,  la  seule  qu’on 
ait  osé  attaquer,  croise  le  col  du  condyle  delà 
mûchoire  à l’endroit  oii  le  lobule  de  l’oreille  se 
continue  avec  les  téguments  de  la  face.  C’est  là 
qu’il  convient  de  la  mettre  à découvert.  On  fait  une 
incision  un  peu  oblique,  d’avant  en  arrière,  ou 
presque  verticale,  qui  part  de  l’apophyse  zygoma- 
tique, et  vient  se  terminer  sur  le  bord  postérieur 
delà  mâchoire,  au-dessus  de  son  angle.  Il  faut 
diviser  successivement  la  coucheccllulo  graisseuse, 
une  lame  aponévrotique , et  quelques  minces  pro- 
longements de  la  glande  parotide,  avant  de  trouver 
le  nerf,  qui  n’est  séparé  de  l’os  que  par  du  tissu 
cellulaire  lamelleux  et  filamenteux.  De  cette  ma- 
nière, on  évite  sûrement  l’artère  temporale  et  si 

(1)  Itamcl,  Upcr.  cil. 

(U)  Journal  des  progrès,  t.  XII,  p,  270. 


l’artère  faciale  transverse  était  blessée,  la  com- 
pression en  serait  trop  facile  pour  que  l’hémorragie 
dût  inquiéter. 

R.  L’autre,  la  branche  cervico-faciale,  comme 
perdue  dans  la  parotide,  présente  trop  d’anomalies 
de  situation , et  le  tronc  môme  du  facial  a paru 
trop  profondément  enfoncé,  entouré  de  parties  trop 
importantes,  pour  qu’on  pût  songer  à en  faire 
l’excision.  On  peut,  je  crois,  sans  témérité,  ap- 
peler de  ce  jugement. 

C.  Je  me  suis  assuré  maintes  fois,  sur  le  cada- 
vre, que  le  tronc  du  nerf  facial  pourrait  ôtre 
découvert , sans  danger,  à sa  sortie  du  crâne,  avant 
qu’il  ait  fourni  d’autres  branches  que  les  filets 
mastoïdien,  digastrique  et  stylo-hyoïdien.  Pour 
cela,  l’opérateur  n’a  qu’à  pratiquer  une  incision 
verticale,  longue  d’un  pouce  et  demi,  entre 
l’apophyse  mastoïde  et  le  lobule  de  l’oreille  ; divi- 
ser , couche  par  couche , en  rasant  la  face  anté- 
rieure de  la  saillie  osseuse  et  le  bord  correspondant 
du  muscle  slerno-mastoïdien , les  téguments,  le 
feuillet  celluleux  et  la  parotide , qu’on  tire  en 
avant,  jusqu’à  la  profondeur  de  six  à dix  lignes. 
Les  lèvres  en  étant  écartées,  on  l’aperçoit  au  fond 
de  la  plaie,  à peu  près  au  milieu  de  l’espace  qui 
sépare  l’articulation  temporo-maxillaire  du  sommet 
de  l’apophyse  mammoïde , où  il  semble  se  diriger 
vers  le  bord  de  l’os  maxillaire  inférieur.  La  section, 
l’excision  môme  en  est  alors  tout  aussi  simple, 
toutaussi  facile  que  celledu  frontal , et  il  saute  aux 
yeux  que  seule  elle  offre  toutes  les  garanties  dési- 
rables en  pareil  cas , si  tant  est,  du  reste,  que  ces 
diverses  excisions  de  nerfs  soient  le  remède  des 
névralgies  faciales. 

J’élève  à dessein  ici  quelques  doutes,  parce  que 
'les  faits  n’ont  point  encore  prononcé  d’une  manière 
assez  concluante  en  leur  faveur.  Si  dans  certains 
cas  elles  ont  été  suivies  d’une  diminution  marquée, 
ou  môme  de  la  disparition  complète  des  douleurs, 
on  les  a vues  bien  plus  souvent  ne  produire  aucun 
soulagement,  ou  ne  calmer  les  souffrances  que 
momentanément.  J’ai  fait  mention  d’un  homme  qui 
les  a toutes  subies  aux  deux  côtés  de  la  face,  sans 
en  retirer  d’avantages  appréciables.  Un  malade 
auquel  M.  Warren  excisa  successivement  les  nerfs 
frontal,  sous-orbitaire  et  facial,  n’en  fut  que  mo- 
mentanément soulagé.  Iloycr  m’a  fait  part  d’uue 
observation  semblable.  Le  sujet  auquel  il  excisa, 
l’un  après  l’autre  , les  quatre  nerfs  principaux  de 
la  face,  d’abord  légèrement  soulagé,  ne  guérit  pas 
plus  que  celui  dont  j'ai  parlé.  Rien  plus , s’il  est 
vrai  que  les  nerfs  frontal,'  sous-orbitaire,  mou- 
tonnier , que  toutes  les  branches  de  la  cinquième 
paire,  en  un  mot,  soient  exclusivement  sensitives, 
taudis  que  la  septième  paire  est  seule  chargée 
de  présider  aux  actions  musculaires  de  la  face  , il 

(3)  Revue  médicale,  1825,  t.  1,  p.  291. 
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est  évident  que  la  section  de  cette  dernière  n’est 
propre  qu’à  paralyser  les  muscles  du  visage,  et 
que  c’est  uniquement  à celles  des  trois  autres  qu’il 
faut  s’adresser  pour  ce  qui  concerne  les  névralgies. 

AHTICLE  III.  — Nerfs  du  cou. 

Je  ne  crois  pas  que  personne  se  soit  occupé 
jusqu’ici  de  la  section  ou  de  l’excision  des  nerfs  du 
cou.  M.  H.  Béra rd  m’a  cependant  parlé  d’une  femme 
qui  souffrait  avec  tant  de  violence  dans  la  région 
slerno-mastoidienne  ou  carotidienne  qu’elle  récla- 
mait avec  instance  une  opération  qui  pût  la  débar- 
rasser de  scs  douleurs  ; on  sentait  profondément 
une  petite  tumeur  qui  semblait  avoir  son  siège 
dans  le  nerf  pneuinu-gastrique.  Mais  je  crois  que 
cette  femme  est  morte  sans  avoir  été  soumise  à 
aucune  opération.  Ayant  observé  de  mon  côté  uue 
tumeur  nerveuse  dans  la  même  région , et  qui 
paraissait  appartenir  au  uerf  grand-sympathique, 
j’aurai  à décrire  le  procédé  à suivre  pour  pénétrer 
jusqu’à  ces  nerfs  eu  traitant  des  opérations  appli- 
cables aux  tumeurs.  J’en  dirai  autant  pour  ce  qui 
pourrait  concerner  la  section  des  nerfs  du  thorax. 


CHAPITRE  II. 

NERFS  DES  MEMBRES. 

ARTICLE  I".  — Neufs  des  membres  tuoraciqies. 

§ Ier.  Avant-bras.  On  peut  avoir  à diviser  au 
bras  le  nerf  radial,  lo  nerf  cubital,  les  nerfs  cuta- 
nés, et  môme  le  uerf  médian. 

A.  Nerf  cubital.  Dans  une  lettre  de  1832,  Laulh 
m’écrit  qn’il  avait  pratiqué  trois  fois  l’excision  du 
ncrfcubital  chez  desépileptiques;  l’opération  réus- 
sit chez  l’un  des  malades , mais  elle  échoua  sur 
les  deux  autres.  Les  accès  du  premier  étaient  an- 
noncés par  un  aura  cpileptica,  tandis  que,  chez 
les  derniers,  ils  en  étaient  dépourvus.  Si  on  voulait 
répéter  cette  excision , peu  importe  d’après  quelle 
indication,  il  faudrait  placer  le  membre  comme  s’il 
s’agissait  d’en  lier  lus  artères.  Les  parties  seraient 
incisées  dans  le  [même  lieu  et  de  la  même  façon 
que  pour  cette  dernière  opération.  Après  avoir 
divisé  les  téguments  et  une  première  lame  apoué- 
vrotique.',  refoulé  le  muscle  cubital  en  dedans,  et 
divisé  une  seconde  lamelle  fibreuse,  on  apercevrait 
le  nerf  sous  la  forme  d’un  cordon  blanchâtre  en 
dedans  et  un  peu  en  arrière  de  l'artère.  Après 
l’avoir  isolé  et  soulevé,  on  en  exciserait  un  fragment 

(1)  Arch.  gin.de  mid.é  8*  »ér.,  p.  157. 

(2)  Dcscot,  Affections  locales  de*  nerfs,  1825, 

13)  Arch.  gin.  demid.,  1838,  t.  H,  p.  183. 

(4)  Swan,  Maladies  tics  nerfs , p.  117. 


long  de  deux  à quatre  lignes  au  moins.  Si  on  se 
bornait  à le  couper  en  travers,  scs  deux  bouts  se 
réuniraient  bientôt , et  il  n'y  aurait  rien  à espérer 
de  l’opération.  Traité  ainsi  par  M.  Cairoli  (1),  le 
professeur  Viviaui  a vu  sa  névralgie  reparaître  au 
bout  de  quelques  jours.  Chez  un  jardinier  observé 
par  A.  Dubois  (2),  et  qui  s’était  tranché  le  nerf 
cubital  d’un  coup  de  serpette  au-dessus  du  poignet, 
la  paralysie  ne  dura  que  peu  du  temps.  L’excision 
plus  redoutable  que  la  section  sous  le  rapport  du 
la  paralysie  qu’elle  semble  devoir  amener  dans  les 
deux  derniers  doigts  n’en  est  cependant  pas  tou- 
jours suivie.  Un  jeune  homme  s’était  ainsi  détruit 
par  accident  une  portion  du  nerf  cubital  et  de 
l’artère  correspondante  au-dessus  du  poignet.  La 
paralysie , complète  [tendant  six  semaines  dans  les 
deux  doigts  indiqués,  s’est  ensuite  dissipéo  insen- 
siblement. Lejeune  homme  nes'en  apercevait  plus 
un  an  après  quand  je  l’ai  revu. 

B.  Nerf  radial ■ Parmi  les  exemples  de  section 
du  nerf  radial , on  en  cite  un  de  M.  A.  Coopcr  (3), 
et  dans  lequel  l'opération,  d'ailleurs  suivie  de 
succès,  fut  pratiquée  pour  remédier  à une  névralgie 
suite  de  contusion  du  pouce.  Un  fait  semblable  est 
attribué  à M.  Wilson  (4).  Un  autre  chirurgien 
anglais, M.  Tccwan  (5),  n’a  pas  été  moins  heureux 
[tour  des  cas  de  névralgie  ordinaires.  Mais  c'est  d’un 
nerf  cutané  et  non  du  radial  que  M.  Wilson  opéra 
la  section. 

L’opération  en  pareil  cas  exige  également  les 
mêmes  précautions  que  s’il  s’agissait  de  la  ligature 
de  l’artère  radiale.  Seulement  l’incision  devrait 
être  faite  en  dehors  du  trajet  de  l’artère,  puisque 
le  nerf  se  trouve  à peu  près  sur  le  milieu  de  l’es- 
pace qui  sépare  le  bord  externe  du  radius  du 
trajet  de  ce  vaisseau. 

Comme  le  uerf  radial  .est  d’une  importance  infi- 
niment moindre  que  le  cubital,  il  faudrait  en  ex- 
ciser sans  crainte  une  longue  portiou.  Ayant  produit 
une  large  escarre  avec  le  ter  rouge  appliqué  sur 
une  cicatrice  qui  comprenait  le  nerf  radial,  chez 
une  demoiselle  épuisée  par  la  douleur , A.  Petit  (U) 
guérit  radicalement  la  malade. 

§ II.  Coude.  Les  nerfs  qui  avoisinent  les  veines 
du  pli  du  bras  ont  été  si  fréquemment  accusés  de 
causer  des  accidents  graves  à la  suite  de  la  saignée 
qu’on  a dû  songer  de  bonne  heure  à en  opérer  la 
section.  C’est  une  o|>ération  cependant  qui  n’a  été 
soumise  à aucune  règle  de  médecine  opératoire , 
et  dont  on  ne  s’occupait  plus,  lorsque  M.  Hamil- 
ton  (7)  est  venu  la  rappeler  à l’attention  en  1837. 

A.  Nerfs  cutanés.  La  section  des  nerfs  cutanés 
interne  ou  externe  a été  pratiquée  par  M.  Watson, 
par  M.  Shervvin,  comme  par  M.  Wilson,  pour  rc- 

(5)  Arch.  gin.,  loco  cilalo. 

(fi)  Vcrpincl,  Journal  do  mdd.,1.  X;  tWoi,  p.  18. 

(7)  Arch.  gcn.  demid.,  1838,  t.  Il,  p.  174. 
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médier  à des  accidents  de  la  saignée.  Toutefois 
M.  Cramplon  n’obtint,  en  divisant  ainsi  le  nerf 
cutané  externe  chez  une  jeune  dame,  qu’une  gué- 
rison incomplète. 

I.  En  supposant  qu’on  ne  voulût  point  agir  sur  le 
point  môme  d’où  parlent  les  souffrances , on  trou- 
verait le  nerf  culanè  externe  ou  museulo-culané 
au-dessus  du  pli  du  bras,  entre  le  biceps  et  le  bord 
antérieur  du  muscle  long  supinateur.  Une  incision, 
longue  de  deux  pouces,  un  peu  oblique  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant,  y conduirait  nécessaire- 
ment après  avoir  divisé  la  peau,  le  fascia  sous- 
cutané  et  l’aponévrose.  Là  encore  il  faudrait  exciser 
un  fragment  assez  long  du  nerf. 

II.  Pour  le  cutané  interne,  l’incision  aurait  be- 
soin d’un  peu  plus  de  précaution  à cause  du  voisi- 
nage de  l’artère.  Dirigée  obliquement  du  milieu  de 
la  partie  inférieure  du  biceps  jusqu’à  un  pouce 
au-dessous  de  l’épitrochlée,  elle  ne  devrait  point 
aller  au  delà  de  l’aponévrose,  puisque  dans  ce 
point  le  nerf  cutané  interne  est  constamment  placé 
dans  l’épaisseur  de  la  couche  sous-cutanée  autour 
des  veines  médianes  , cubitale  et  basilique. 

III.  Nerf  cubital Plusieurs  des  nerfs  du  bras 
ont  déjà  été  soumis  à l’excision;  cependant  le 
cubital  seul  me  parait  avoir  subi  cette  opération 
dans  un  point  déterminé  de  son  étendue.  L’opéra- 
tion fut  pratiquée  par  Delpech  (I)  chez  une  dame 
qui  était  tourmentée  depuis  longtemps  par  une 
névralgie  dont  le  point  de  départ  paraissait  exister 
dans  une  affection  ulcéreuse  du  poignet.  Faisant 
tenir  le  membre  de  manière  à ce  que  le  coude  fût 
tourné  en  avant,  Delpech  pratiqua  une  incision 
longue  d’un  pouce  et  demi,  entre  l’olécrûne  et 
l’épitrochlée , sur  le  trajet  même  du  nerf  cubital. 
Ce  nerf  fut  bientôt  mis  à nu  , incisé  par  en  haut, 
puis  excisé.  Les  douleurs  diminuèrent  prompte- 
ment , et  finirent  par  se  dissiper.  La  paralysie , 
d’abord  complète,  se  réduisit  à un  peu  d'engour- 
dissement dans  les  deux  derniers  doigts,  qui  con- 
servèrent d’ailleurs  toute  leur  mobilité. 

Si  l’excision  du  nerf  radial , du  nerf  médian  a 
été  pratiquée  le  long  du  bras , comme  M.  Reichius 
le  présume,  c’est  dans  des  cas  de  tumeurs  dont 
j'aurai  à traiter  plus  loin , et  non  pour  des  névral- 
gies. Comme  c’est  la  tumeur  qui  sert  de  guide  en 
pareil  cas,  je  n’ai  point  à en  parler  ici.  Le  cas  qu’en 
rapporte  M.  Larrey  appartient  plutôt  aux  nerfs  cu- 
tanés qu’au  nerf  radial. 

ARTICLE  II.  — Nerfs  du  mexbrk  ixférieir. 

A moins  qu’ils  fussent  le  siège  de  quelque  nodo- 
sité ou  de  quelque  tumeur , l’excision  des  nerfs  du 
pied  ne  pourrait  être  soumise  à aucune  règle  fixe 
sous  le  rapport  du  manuel  opératoire,  il  n’en  est 

(1)  Revue  méd.  1853, 1. 1,  p.  80. 


pas  tout  à fait  de  même  des  nerfi,  de  la  jambe  ou 
de  la  cuisse. 

§ ICT. . Serfs  de  la  jambe.  Quatre  nerfs , le  saphène 
interne,  la  saphène  externe,  le  tibial  antérieur  et 
le  tibial  postérieur  peuvent  être  découverts  et  di- 
visés à la  jambe  par  le  chirurgien. 

À.  Saphène  interne.  Si  le  nerf  saphène  interne 
paraissait  le  siège  de  douleurs  violentes  et  rebelles, 
comme  chez  les  deux  malades  auxquels  Sabatier 
voulait  en  pratiquer  la  cautérisation , rien  ne  serait 
plus  facile  que  d’en  effectuer  l’excision.  On  la  ferait 
sur  le  lieu  même  d’où  les  souffrances  semblent 
partir,  s’il  existait  à la  jambe  quelque  cicatrice , 
quelque  lésion  ancienne  de  tissu.  Dans  le  cas  con- 
traire, on  chercherait  le  nerf  au-dessus  des  régions 
habituellement  douloureuses.  On  y arriverait  à 
l’aide  d’une  incision  longue  d’un  pouce  ou  deux , 
établie  sur  le  trajet  de  1a  veine  du  même  nom.  C’est 
au  côté  postérieur  de  ce  vaisseau  que  le  nerf  se 
trouve  à peu  près  constamment.  D’ailleurs  il  n’y 
aurait  aucun  inconvénient  sérieux  à exciser  du 
même  coup  la  veine  avec  le  nerf,  si  le  chirurgien 
éprouvait  quelques  difficultés  à distinguer  le  pre- 
mier de  ces  organes.  Seulement  il  faudrait  dès  lors 
appliquer  une  ligature  sur  le  bout  inférieur  de  la 
veine,  si  la  plaie  devait  être  fermée  par  première 
intention.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  qu’au  pied 
et  jusqu’au-dessus  du  genou  le  nerf  saphène  in  - 
terne suit  comme  à la  jambe  le  trajet  de  la  veine. 

B.  Saphène  externe.  En  supposant  que  les  souf- 
frances fussent  bornées  à la  moitié  externe  du  pied 
ou  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  il  serait  possible 
d’exciser  le  nerf  saphène  externe  d’après  les  règles 
que  je  viens  d’indiquer  pour  le  saphène  interne, 
c’est-à-dire  qu’il  suffirait  d’inciser  les  téguments 
sur  le  trajet  de  la  veine  homonyme,  vers  le  bord 
péronier  du  pied,  derrière  la  malléole  correspon- 
dante ou  en  dehors  du  tendon  d’Achille.  Plus  haut, 
on  ne  pourrait  arriver  sur  lui  avec  quelque  certi- 
tude qu’en  faisant  une  incision  oblique  ou  trans- 
versale longue  d’environ  deux  pouces  sur  le  côté 
externe  et  inférieur  du  mollet.  Pénétrant  là  jusqu’à 
l’aponévrose,  on  Unirait  par  en  distinguer  le  tronc 
dont  les  deux  racines  se  joignent  un  peu  plus  haut. 

C.  Poplité  externe  ou  tibial  antérieur.  Four- 
nissant à toute  la  région  dorsale  du  pied,  traver- 
sant toute  la  longueur  de  la  région  antérieure  de 
la  jambe,  le  nerf  tibial  antérieur  peut  entretenir 
des  névralgies  ou  des  douleurs  assez  vives  pour 
faire  naître  l’idée  de  le  couper,  et  d’en  exciser  un 
fragment.  Nicod  (2)  dit  que,  pincé  entre  les  frag- 
ments d’une  fracture  de  jambe,  il  fit  périr  le  ma- 
lade d’accidents  nerveux.  Au  cou-de-pied,  et  sur 
toute  la  face  antérieure  de  la  jambe , l’opération , 
assez  difficile  d’ailleurs,  ne  serait  pas  complète- 
ment dépourvue  de  dangers. 

C’est  en  conséquence  au-  dessous  et  en  arrière 

(2)  Journal  de  médecine,  novembre  1818. 
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do  ia  tête  du  péroné,  là  où  il  perd  le  titre  de  poplité 
externe,  que  je  conseillerais  d’aller  le  chercher. 
Le  membre  légèrement  fléchi  serait  tourné  sur  son 
côté  interne.  Une  incision  étendue  de  la  fin  de 
l’espace  poplité  au  commencement  de  la  fosse  inter- 
osseuse  antérieure  de  la  jambe,  de  manière  à 
suivre  la  rainure  qui  sépare  le  tendon  du  muscle 
biceps  de  la  racine  du  jumeau  externe,  puis  à 
croiser  la  face  externe  et  antérieure  du  péroné 
immédiatement  au-dessous  de  la  tête  do  cet  os 
remplirait  parfaitement  l’indication.  Pour  arriver 
au  Berf,  le  chirurgien  aurait  à diviser  ainsi  succes- 
sivement la  peau  , le  fascia  sous-cutané  et  l’apo- 
névrose; écartant  les  tissus  au  moyen  d’une  sonde, 
il  découvrirait  ensuite  le  cordon  nerveux  entre  le 
muscle  jumeau  externe  qui  reste  en  dedans  et  en 
bas,  le  tendon  du  biceps  qui  se  trouve  en  haut  et 
en  dehors  avec  la  tête  du  péroné , et  le  bord  posté- 
rieur de  cet  os  ou  du  muscle  long  péronier  latéral 
qui  se  voit  en  avant. 

Kn  cas  de  difficulté,  on  pourrait  inciser  sans 
danger  jusqu’à  l’os  toute  l’épaisseur  du  muscle  pé- 
ronier lui-même,  de  manière  qu’en  cherchant 
depuis  la  tète  osseuse  jusqu’à  huif  ou j dix  lignes 
au-dessous,  il  serait  impossible  de  ne  pas  trouver 
le  nerf.  Soulevé  sur  une  sonde  cannelée  ou  par  une 
érigne,  ce  nerf  serait  d’ailleurs  excisé  comme  il  a 
été  dit  pour  les  autres.  Son  excision  dans  ce  point 
eût  probablement  sauvé  le  malade  de  Nicod. 
Toujours  est-il  qu’un  invalide,  opéré  ainsi  par 
M.  Yvan  (1),  fut  promptement  et  radicalement  guéri 
d’une  ancienne  névralgie  de  la  jambe. 

D.  Nerf  tibial  postérieur.  L’excision  du  nerf  ti- 
bial postérieur  ne  pourrait  être  pratiquée  sans 
dangers  réels  que  depuis  la  terminaison  du  mollet 
jusqu’à  l’entrée  de  la  plante  du  pied  ; et  c’est  der- 
rière la  malléole  interne  qu’elle  serait  le  plus  facile 
ou  le  moins  dangereuse.  On  place  la  jambe  dans  la 
demi -flexion  sur  sa  face  externe.  Le  chirurgien 
incise  les  téguments,  le  fascia  sous-cutané  et  l’apo- 
névrose , à six  lignes  environ  en  arrière  du  bord 
postérieur  de  la  malléole,  dans  l’étendue  de  deux 
pouces  et  parallèment  à l’axe  du  membre,  comme 
s’il  s’agissait  de  découvrir  l’artère  tibiale  posté- 
rieure. Placé  en  arrière  et  en  dehors  de  celte  artère, 
au  milieu  d’un  tissu  ccllulo-graisseux  assez  lâche, 
le  nerf  se  distingue  à sa  teinte  jaunâtre,  à son 
volume  et  à sa  forme  de  cordon.  L’absence  de  bat- 
tement , la  difficulté  de  l’aplatir,  permettraient  en 
outre  de  ne  pas  le  confondre  avec  le  vaisseau. 
L’ayant  soulevé  sur  une  sonde  ou  accroché  avec 
l’érigne,  on  en  exciserait  une  portion  avec  de  bons 
ciseaux , comme  il  a été  dit  précédemment. 

En  pratiquant  cette  opération,  Delpech  (2)  plaça 
son  incision  trop  près  du  bord  de  l’os  ; mais  l’habi- 
leté de  l’opérateur  triompha  sans  peine  de  cette 

(1)  Dcicot,  Thèse  no  233,  p.  43.  Paris,  1822. 

(2)  Lancette  française,  tome  V , pages  457  - 458. 


difficulté.  Il  parait  que  le  malade  guérit  complète- 
ment. Un  fait  à noter  ici , c’est  que  le  pied , d’abord 
engourdi  et  presque  insensible , a fini  par  retrouver 
en  grande  partie  la  faculté  de  se  mouvoir  et  do 
sentir.  Il  en  résulte  que  l’excision  du  tibial  anté- 
rieur n’entralnerait  probablement  pas  une  paralysie 
permanente  des  muscles  extenseurs  des  orteils,  la 
perte  des  mouvements  d’extension , l’établissement 
d’un  pied  équin  comme  on  se  l’imaginerait  d’abord. 

Quant  à la  section  des  nerfs  saphènes , elle  ne 
pourrait  troubler  que  la  sensibilité  des  téguments, 
encore  est-il  à espérer  que  ce  trouble  ne  serait  pas 
de  longue  durée. 

§ II.  Nerfs  de  la  cuisse.  Parmi  les  nerfs  de  la 
cuisse,  il  n’y  a guère  que  le  grand  sciatique  dont 
l’excision  puisse  être  proposée. 

A.  J’ai  cependant  lu  dans  un  volume  publié  ré- 
cemment qu’un  chirurgien,  non  content  d’avoir 
excisé  le  nerf  sciatique  pour  une  névralgie  de  la 
jambe , voulut  encore  pratiquer  la  section  du  nerf 
crural,  mais  on  reconnut  après  la  mort  que  ce 
dernier  avait  été  manqué.  Dire  que  l’excision  du 
nerf  crural  à la  cuisse  ne  doit  pas  être  tentée  est 
complètement  inutile , puisque , ainsi  que  le  savent 
les  anatomistes,  il  se  divise  en  une  infinité  de 
branches  dès  son  arrivée  dans  l’aine. 

B.  Quant  au  nerf  sciatique,  il  est  d’un  volume 
si  considérable,  et  il  alimente  à lui  seul  une  si 
grande  étendue  de  parties , que  l’idée  de  son  exci  - 
sion  ou  même  de  sa  simple  section  a déjà  quelque 
chose  d’elTrayant.  Les  douleurs  de  la  sciatique  ont , 
d’un  autre  côté,  un  caractère  tellement  violent, 
tellement  tenace  chez  certains  malades,  qu’on  est 
parfois  tenté  de  tout  essayer  pour  les  éteindre.  Il 
ne  faut  donc  pas  être  trop  étonné  en  apprenant  que. 
l’excision  de  ce  nerf  a réellement  été  pratiquée , et 
qu’un  chirurgien  d’Italie  n’a  pas  craint  de  la  re- 
commander. 

C’est  en  1828  que  M.  Malagodi  (3)  eut  retours  à 
cette  opération  pour  remédier  à une  névralgie  que 
rien  n’avait  pu  calmer.  On  fit  placer  le  membre 
comme  pour  la  ligature  de  l’artère  poplitée;  le 
chirurgien  pratiqua  ensuite  une  longue  incision, 
depuis  le  tiers  moyen  de  la  cuisse  jusqu’au  creux 
du  jarret.  Divisant  les  téguments,  le  fascia  sous- 
cutané  et  l’aponévrose,  on  arrive  bientôt  entre  le 
muscle  biceps  qui  se  trouve  en  dehors,  et  le  muscle 
demi-membraneux  qui  est  en  dedans.  Continuant 
de  trancher  les  tissus  lamelle  par  lamelle,  substi- 
tuant ensuite  le  bec  de  la  sonde  au  bistouri , on  ne 
tarde  pas  à trouver  le  nerf  sous  la  forme  d’un  gros 
cordon  légèrement  jaunâtre. 

La  partie  la  plus  élevée  de  la  région  du  jarret 
doit  être  préférée  en  pareil  cas,  1°  parce  que,  dans 
cet  endroit,  les  deux  branches  du  nerf  sciatique 
sont  encore  très- voisines  l’une  de  l’autre,  si  tant 

— Jtevue  médicale,  1832,  tome  I,  page  72. 

(3)  Arch.fjèn.  dewéd.,  8»  série,  t.  VI,  114 
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est  qu’elles  soient  déjà  séparées  ; 2“  parce  que  la 
veine  et  l’artère  poplitée,  d’ailleurs  toujours  plus 
profondes  et  situées  plus  en  dedans,  sont  beaucoup 
plus  éloignées  du  nerf  que  dans  le  creux  poplité 
même. 

Après  avoir  convenablement  isolé  le  nerf  scia- 
tique et  passé  son  doigt  au-dessous,  M.  Malagodi 
en  opéra  la  section  dans  l’angle  supérieur  de  la 
plaie.  Dés  accidents  nombreux  se  déclarèrent.  La 
plaie  resta  cinq  mois  à se  cicatriser;  lé  membre, 
complètement  paralysé  d’abord,  fut  longtemps  à so 
remettre;  mais  il  reprit  à la  fin  ses  fonctions , et  le 
malade  s’est,  assure-t-on,  complètement  rétabli 
dans  l’espace  d’une  année. 

Je  ne  voudrais  pas  que  cette  description  pût 
engager  à pratiquer  une  opération  semblable  sans 
nécessité;  je  ne  voudrais  pas  même  affirmer  qu’elle 
puisse  être  jamais  indispensable;  je  dis  seulement 
que  l’observation  de  M.  Malagodi  doit  être  enre- 
gistrée et  que  la  question  mérite  d’ètrc  examinée 
par  les  chirurgiens. 

ARTICLE  III.  — Excision  de  l’extrémité  des  troncs 

NERVEUX  AU  FOND  D’ANCIENNES  BLESSURES  OU  DES 

CICATRICES. 

On  trouve  des  malades  amputés  ou  blessés  qui  se 
plaignent  de  douleurs  atroces  quand  on  touche 
leurs  cicatrices  ou  le  bout  de  leur  moignon.  Les 
observations  de  TU.  Larrey  montrent  qu’en  s’agglu- 
tinant entre  eux,  qu’en  se  collant  au  tissu  même 
de  la  cicatrice  après  les  amputations,  les  nerfs 
subissent  un  renflement,  un  travail  à leur  extré- 
mité. La  fixité , le  peu  d’étendue  du  point  doulou- 
reux, la  manière  dont  les  douleurs  se  propagent 
alors,  permettent  de  supposer  que  l’excision  des 
parties  serait  de  nature  à guérir  quelquefois  les 
malades.  C’est  une  opération  néanmoins  qui  ne  pa- 
rait guère  avoir  été  pratiquée  jusqu’ici , et  qu’il 
serait  d’ailleurs  difficile  de  soumettre  à aucune 
règle  précise  de  médecine  opératoire.  M.  Champion , 
qui  fut  tenté  de  l’essayer  sur  le  nerf  sciatique  pour 
une  névralgie  rebelle,  établie  dans  le  moignon 
d’une  cuisse  qu’il  avait  amputée,  finit  par  y re- 
noncer. Un  amputé  avait  des  convulsions,  des  dou- 
leurs atroces  dans  le  moignon  , dit  M.  Palmer  (1)  ; 
l’excision  d’un  pouce  du  nerf  péronier  qui  proémi- 
naft  dans  la  cicatrice  où  il  était  hypertrophié  ne 
guérit  qu’imparfaitement  le  malade.  Je  n’ai  point 
d’autre  exemple  à invoquer  actuellement  en  faveur 
de  celte  opération... 


(1)  F.nryctog.  mé,t„  1836,  p.  41. 


SECTION  IX. 

AMPUTATION  DES  MEMBRES. 


PREMIÈRE  PARTIE. 

AMPUTATION  EN  GÉNÉRAL. 

Dernière  ressource  de  la  chirurgie,  l’amputation 
ne  doit  être  pratiquée  qu’en  désespoir  de  cause. 
Déjà  grave  par  elle-même,  elle  entraîne  en  outre 
comme  conséquence  nécessaire  la  mutilation  du 
sujet.  Toutefois,  en  présence  des  cas  qui  semblent 
la  réclamer,  le  praticien,  sans  oublier  que  le  but  de 
la  chirurgie  est  de  conserver,  non  de  détruire, 
qu’on  acquiert  plus  d’honneur  en  conservant  un 
membre  qu’en  faisant  avec  adresse  un  grand 
nombre  d'amputations , doit  ne  point  perdre  de 
vue  qu’il  vaut  mieux  sacrifier  une  partie  que  de 
voir  périr  le  tout , que  les  malades  aiment  mieux 
vivre  avec  trois  membres  que  de  mourir  avec 
quatre. 

La  nécessité  de  sacrifier  une  portion  ou  la  totalité 
d’un  des  membres  a dû  être  sentie  de  tout  temps. 
Cependant  il  parait  qu’on  ne  s’y  décidait  autrefois 
que  rarement.  Les  hippocratistes  ne  donnent  à ce 
sujet  que  peu  de  détails.  C’est  à Celse  qu’il  faut 
arriver  pour  en  trouver  une  description  un  peu 
soignée.  Connaissant  mal  la  circulation  du  sang , 
les  anciens,  ne  sachant  point  se  mettre  en  garde 
contre  les  hémorragies,  devaient  être  continuelle- 
ment arrêtés  par  la  crainte  de  ia  mort  dès  qu’il 
s’agissait  de  retrancher  un  membre  volumineux. 
D’un  autre  côté,  avant  la  découverte  de  la  poudre 
à canon,  les  guerres  des  peuples,  moins  meurtrières 
de  leur  nature,  devaient  rendre  l’amputation  moins 
fréquemment  indispensable  qu’elle  ne  l’est  devenue 
par  la  suite.  Dans  le  principe  on  dut  se  contenter 
d’inciser  sur  les  parties  mortes  sans  toucher  aux 
tissus  vivants,  et  cette  pratique,  qui  s’est  main- 
tenue parmi  les  chirurgiens  du  moyeu  .âge,  est 
encore  recommandée  par  F.  d’Aquapendente. 

Quoique  les  anciens  ne  parlent  guère  de  l'ampu- 
tation qu’à  l’occasion  de  la  gangrène  ou  des  ulcères 
rongeants,  on  voit  néanmoins  qu’ils  avaient  éprouvé 
de  bonne  heure  le  besoin  de  diviser  les  tissus  au- 
dessus  des  parties  mortifiées.  Celse  (2)  le  prescrit 
formellement,  et  Archigônes  d’Apamée  parait  l’a- 
voir fréquemment  exécuté.  Toujours  épouvantés 
par  l’hémorragie,  ils  imaginèrent  mille  moyens 
oubliés  aujourd’hui  pour  la  prévenir,  et  parvinrent 
de  cette  manière  à faire  do  l’amputation  une  opé- 
ration si  terrible  que  beaucoup  d’entre  eux  préfé- 
raient abandonner  le  malade  à une  mort  certaine. 
Les  uns  commençaient  par  lier  les  vaisseaux  en 

(2)  De  re  med„  lib.  VU,  cap.  33. 
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traversant  toute  l’épaisseur  du  membre  avec  un 
fil,  ou  bien  par  étrangler  le  membre  lui- même  tout 
entier  et  l’asperger  d’eau  froide.  L’opération  étant 
terminée,  ils  brûlaient  la  surface  du  moignon  avec 
un  fer  rouge  ou  avec  de  l’huile  bouillante. 

Albucasis,  moins  timide  que  les  autres,  dit  : 
t Quand  on  ne  peut  conserver  le  membre  il  faut  le 
retrancher  jusqu’au  sain,  attendu  que  plus  grande 
est  la  mort  de  tout  le  corps  que  n’est  le  défaut  d’un 
membre.  « Guy  (1)  veut  que  l’on  coupe  un  peu  au* 
dessus  des  tissus  qpdades , « au  lieu  auquel  on 
aura  trouvé  avec  la  tente  Introduite  fermeté  et 
douleur.  » Pour  cela,  le  membre  est  d’abord  tenu 
ferme  par  des  aides;  les  parties  molles  sont  en- 
suite divisées  avec  un  rasoir  jusqu’à  l’os;  puis  on 
garnit  les  lèvres  de  la  plaie  avec  une  compresse, 
afin  qu’elles  ne  soient  point  offensées  par  la  scie; 
enfin  on  cautérise  la  surface  du  moignon  avec  un 
fer  ardent  ou  de  l’huile  bouillante.  Ou  reste,  il 
n’est  pas  sûr  que  cette  méthode  fût  adoptée  par 
Guy  de  Chauliac , car  il  ajoute  bientôt  : « Quant  à 
moi , j’enveloppe  tout  le  membre  mortifié  avec  un 
emplâtre,  et  je  le  retiens  de  cette  sorte  jusqu’à  ce 
que  la  jointure  soit  fondue  et  qu'il  tombe  de  lul- 
mème;  ce  qui  est  plus  honnête» au  médecin  que  si 
on  le  tranchait,  car  quand  on  le  tranche,  il  en  reste 
toujours  quelque  rancune  au  malade,  qui  pense 
qu’on  aurait  pu  le  lui  conserver  (2).  » C’est  sans 
doute  ce  passage  quia  fait  croire  que  Guy  étranglait 
le  membre  au  niveau  d’une  jointure  avec  un  lien 
pour  en  amener  la  chute,  erreur  que  relève  vive- 
ment M.  Dczeimeris  (3). 

Malgré  les  efforts  de  Paré  pour  faire  adopter  la 
ligature  des  vaisseaux  à la  suite  des  amputations, 
Pigray,  Dionis  et  Rossi  aimèrent  mieux  encore  s’en 
tenir  au  cautère  actuel  dans  certains  cas;  mais  de- 
puis longtemps  la  chirurgie  a fait  justice  de  cette 
pratique  barbare. 

Du  temps  d’Hippocrate  (4)  c’était  principalement 
dans  les  articles  qu’on  pratiquait  l’amputation  des 
membres.  11  en  est  à peu  près  de  même  des  Arabes, 
car  il  est  dit  dans  leurs  livres  que  si  la  corruption 
s’étend  près  de  la  jointure,  il  faut  couper  dans  l’ar- 
ticulation même,  sans  scier,  avec  un  rasoir  ou 
autre  instrument  (î>).  La  méthode  de  Celse,  quoi- 
que défendue  par  Gersdorf  de  Strasbourg,  et  par 
de  Ccrvia  longtemps  auparavant,  par  Maggi  et 
quelques  autres  ensuite,  fut  cependant  abandonnée 
par  la  plupart  des  praticiens;  de  telle  sorte  que 
dans  le  dix-septième  siècle  Iiotal  ne  craignit  point 
de  vanter  un  chirurgien  qui  avait  l’habitude  d’ap- 

(1)  Tr«ict.  6,  doclr.  1,  chap.  8,  p.  469. 

(2)  Opérât,  cil.,  p.  466, 

(3)  Dict.  de  mid.,  2«  édit.,  t.  If , p.  479. 

(4)  De  arliculit,  etc. 

(5)  Guy  de  Chauliac,  Oper.  citât.,  p.  464. 

(6)  Examen  de  plutieurtparliet  de  la  chirurgie.  1757, 
2 vol,  in-12. 


pliquer  le  membre  sur  le  tranchant  d’une  liacho 
solidement  fixée,  et  de  laisser  ensuite  tomber  sur 
lui,  de  très-haut,  une  seconde  hache  rendue  plus 
pesante  par  des  morceaux  de  plomb.  Enfin  , à par- 
tir d’Ambroise  Paré  et  de  Wlscman , la  pratique  a 
changé  de  face  sous  ce  point  de  vue , et  depuis 
lors  l’amputation  des  membres  est  devenue  beau- 
coup moins  daugercusc. 


CHAPITRE  PREMIER. 

INDICATIONS. 

Les  cas  qui  réclament  l’amputation  méritent  une 
attention  toute  particulière,  et  deviendront , il  faut 
l’espérer,  de  moins  en  moins  nombreux,  à mesure 
que  la  médecine  fera  des  progrès , et  que  l’art  de 
bien  traiter  les  maladies  se  répandra  davantage. 

ARTICLE  I".  — Meures  en  grande  partie  divisés. 

Si  le  membre  est  en  grande  partie  séparé  du 
corps,  par  Reflet  seul  de  la  blessure,  l’idée  d’en 
compléter  l’amputation  se  présente  d’abord.  Il  im- 
porte cependant  de  ne  pas  s’y  décider  trop  facile- 
ment ; j'ai  montré  au  chapitre  de  l’Anaplastïe , com- 
bien d’organes  ont  pu  être  restitués  quand  il  y avait 
lieu  d’en  croire  l’ablation  indispensable. 

La  question  des  doigts  qui  ne  tiennent  plus  qu'à 
une  languette  de  peau , et  qui  se  réunissent  très  • 
bien , est  jugée  depuis  longtemps  par  tous  les  pra- 
ticiens, dit  M.  Champion.  J’en  ai  sous  les  yeux  une 
trentaine  d’exemples  tirés  de  la  pratique  des  autres, 
et  je  pourrais  en  augmenter  le  nombre  d’une  dou- 
zaine tirés  de  la  mienne,  parmi  lesquels  il  y en  a 
où  la  contusion  qui  compliquait  la  plaie  faisait 
craindre  que  la  tentative  de  réunion  ne  fût  infruc- 
tueuse. 

De  tous  ces  faits , le  plus  curieux  est  celui  qu’on 
lit  dans  Bagieu  (fi),  d’un  annulaire  qui  se  trouva 
réuni , l’ongle  tourné  en  avant.  Le  malade  observé 
par  Forestus  (7)  avait  eu  toute  la  main  coupée,  à 
l’exception  de  son  côté  externe  et  postérieur.  Chez 
celui  de  Charière  (8),  les  quatre  derniers  os  du 
métacarpe  avaient  été  divisés  par  un  coup  de  hache, 
et  une  petite  lanière  de  peau  les  retenait  seule  du 
côté  du  pouce.  Chez  un  de  ceux  de  Bagieu  (9),  la 
plaie  comprenait  toute  l’épaisseur  des  deux  der- 
niers métacarpiens.  Salmon  (10)  parle  de  malades 
qui  eurent  l’index  droit  ainsi  détaché  par  une  mor- 
sure d’àne, et  qui  guérirent.  Harbicbt(ll)rappporte 

(7)  Bonet,  t.  II!,  140,  livr.  II.  obi.  51. 

(8)  Gazette  de  santé,  1780,  n»  24,  p.  95. 

(9)  Oper.  cit .,  t.  U,  p.  596. 

(10)  De  artlum  amputai,  rar.admîtlenda,  $19»  sert. 
2, 1777. 

(11)  Bibliot.  chir.  du  Word,  p.  188-189. 
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doux  cas  de  main  coupée  presque  en  entier,  dont 
une  par  écrasement,  et  qui  reprirent.  J’ai  cité  ail- 
leurs les  observations  de  Jung  eide  Hoffmann.  Dans 
un  autre  cas  (1)  c’était  le  poignet  qui  guérit  après 
avoir  été  coupé  presque  complètement.  Chez  un 
malade  de  Talabère  (2),  tous  les  muscles  de  la  par- 
tie moyenne  de  l’avant-bras  droit,  le  radius,  les 
artères  radiale  et  interosseuses  avaient  été  divisées 
par  un  coup  de  sabre,  et  la  guérison  n’en  fut  pas 
moins  obtenue.  Un  bras,  blessé  ainsi  par  un  bou- 
let , avait,  si  on  en  croit  Forestus,  été  sauvé  de  la 
môme  façon  par  J.  Carpius  (5),  et  Démarque  (4)  ne 
fut  pas  moins  heureux  chez  un  homme  qui  avait  eu 
le  bras  divisé  d’un  coup  de  serpe.  Le  chirurgien 
Désire  (5)  réussit  également  dans  un  cas  analogue. 
Il  en  fut  de  môme  du  blessé  traité  par  Seeliger  (6), 
quoiqu’il  y eût  une  perte  de  substance  considérable 
de  chairs,  et  Bordenave  (7)  a rassemblé  beaucoup 
de  faits  du  môme  genre.  Une  observation  de  pied 
coupé  en  très-grande  partie  et  réuni  est  rapportée 
par  Led ran  (8).  Cartier  (9),  qui  parle  d’un  cas  ana- 
logue, dit  que  la  plaie  était  compliquée  de  la  luxa- 
tion du  pied  en  dedans,  et  il  raconte  avoir  vu  une 
solution  de  continuité  à la  partie  inférieure  de  la 
jambe , qui  ne  laissait  d’intact  qu’une  petite  por- 
tion desgastroenémiensou  du  solaire,  et  qui  guérit 
en  trente-six  jours,  sur  une  sexagénaire,  dans  un 
cas  de  fracture. 

Pour  la  confiance  que  méritent  ces  faits,  et  leur 
valeur  réelle , je  ne  puis  que  renvoyer  à l’appré- 
ciation que  j’en  ai  donnée  à l’article  des  restitu- 
tions organiques. 

ARTICLE  II.  — CAxcnfexE. 

L’unique  lésion  qui  portait  jadis  à faire  l’ablation 
des  membres , le  sphacèlc,  n’est  pas  môme,  ac- 
tuellement, celle  qui  la  réclame  le  plus  souvent, 
quoiqu’elle  en  forme  encore  une  des  indications  les 
plus  positives.  Pour  cela  il  faut  que  la  gangrène 
ait  envahi  toute  l'épaisseur  de  la  partie,  qu’elle 
soit  assez  profonde,  du  moins,  pour  ne  plus  laisser 
aucun  espoir  d’en  conserver  les  éléments  princi- 
paux. 

Relativement  à l’amputation,  la  gangrène  ren- 
ferme une  question  que  quelques  modernes  ont 
essayé  de  résoudre  autrement  que  ne  l’avaient  fait 

(1)  Mercure  de  France  de  1755, t.  I,  p.  202.  Planque, 
t.  XXVII,  p.  49. 

(2)  Quest.  et  obt,  chir.  prat.,  thèse  de  1804,  p.  17, 
S 42.  Strasb. 

(3)  Bonct,  t.  III,  p.  126,  liv.  de  Forcatu»,  obs.  24. 

(4)  Traité  det  bandages,  317. 

(5)  Bonet,  t.  VII,  p.  528,  ob*.  81. 

(6)  Ancjoum.  de  mèd.,  t.  LXVl,  p,  356  ; et  Bibl.  chir. 
du  Nord,  156. 

(7)  Suppl.  « la  chir.  d'Heister,  p.  50,  art.  8,  in-8o. 
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les  anciens.  Pott,  et  avant  lui  Sharp,  ont  soutenu 
avec  force  qu’on  doit  toujours  attendre  que  l'orga- 
nisme ait  arrêté  les  progrès  de  la  mortification , 
avant  de  songer  à l’amputation;  sans  cela,  disent- 
ils,  on  s’expose  à la  voir  gagner  le  moignon,  à pra- 
tiquer en  pure  perte  une  opération  douloureuse. 
Cette  manière  de  voir,  fondée  sur  l’observation 
exacte  des  faits,  doitôtre  adoptée  d’une  manière  gé- 
nérale, mais  non  absolue.  MM.  Larrey  (10),Yvan  (11), 
Lawrence  (12),  Dupuytren  (13),  Gouraud  (14),  Gu- 
thrie,  Chaussier  (la),  Labessc  de  Nancy  (10), 
Macdermott  (17),  Busch,  out  fait  voir  en  effet  qu’il 
est  parfois  prudent  de  suivre  une  conduite  opposée, 
de  pratiquer  l’amputation  avant  que  la  gajngrène 
soit  bornée.  Pour  s’entendre  à ce  sujet,  il  convient 
de  prendre  à part  chaque  espèce  de  gangrène. 

§ I".  Inflammation.  Il  est  rare  que  la  chirurgie 
d’aujourd’hui  permette  à l’inflammation  de  pro- 
duire la  gangrène  daus  le  corps  des  membres.  Des 
incisions  profondes,  larges,  multiples,  des  sang- 
sues en  grand  nombre  , de  larges  vésicatoires  vo- 
lants, l’onguent  mercuriel,  la  compression  métho- 
dique, des  débridemenls  hardis  arrêtent  à peu  près 
constamment  les  progrès  du  mal,  sous  la  peau, 
entre  les  muscles,  dans  les  galues  tendineuses  ou 
synoviales.  Les  grandes  articulations  seules  pour- 
raient faire  exception;  j’y  reviendrai  plus  loin. 
Toutefois  si , déjà  établi  au  point  de  comprendre 
toute  l’épaisseur  de  la  partie,  d’un  doigt  du  pied, 
par  exemple , la  gangrène,  sans  être  limitée,  sem- 
blait ne  point  être  compliquée  de  l’inflammation 
des  gros  vaisseaux  au-dessus,  il  y aurait  lieu  d’am- 
puter; autrement  il  faudrait  attendre.  Un  homme 
encore  jeune  vient  pour  une  plaie  sous-malléo- 
laire , en  1824,  à l’hospice  de  la  Faculté.  La  gan- 
grène arrive.  On  ampute  la  jambe.  Des  plaques 
gangréneuses  apparaissent  dans  le  moignon , puis 
à la  cuisse.  Le  malade  meurt.  Il  existait  une  phlé- 
bite et  des  foyers  métastatiques  à l’intérieur. 

$ II .Pourriture d'hôpital.  L’espèce  de  gangrène 
grise , connue  sous  le  litre  de  pourriture  d’hôpital , 
est  loin  aussi  de  réclamer  toujours  l’amputation. 
Les  ulcères  du  pourtour  de  l'ongle  en  sont  assez 
souvent  le  siège,  au  point  de  faire  croire  à la  né- 
crose de  la  phalange , à la  nécessité  d’emporter  lo 
doigt.  Or  une  cautérisation  vigoureuse  de  toute  la 
surface  sanieusc  ou  mortifiée,  avec  le  nitrate  acide 

(8)  Consul  t.  chir.,  p.  61,  plaie  derrière  le  gros  orteil 
jusqu'au  petit. 

(9)  Medical  facts  and  observât.,  t.  II,  London,  1792. 

(10)  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  520-553. 

(11)  Dissertât.,  no  425.  Pari*,  an  xm 

(12)  Med.  chir.  transact.,  vol.  VI,  p.  184. 

(13)  Leçons  orales,  etc.,  t.  IV,  p.  262-265. 

(14)  Princip.  opèr.,  etc.,  1815. 

(15)  Bulletin  de  Fèrussac,  t.  XIV,  p.  362. 

(16)  Archiv.  gin,  de  mèd.,  t.  XVII,  p.  307. 

(17)  Journal  des  progrès,  I.  X,  p.  235. 
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de  mercure  ou  même  avec  le  fer  rouge,  m’a  tou- 
jours permis  d’arrêter  le  mal  en  pareil  cas,  et  de 
conserver  le  doigt  quand  l’os  n’était  pas  encore  né- 
crosé. Je  me  suis  assuré  que  le  même  moyen  con- 
venait également  sur  les  autres  parties  des  mem- 
bres ; mais  si  la  surface  à modifier  était  très-large, 
le  fer  rouge  devrait  être  préféré , attendu  que  le 
dépôt  d’une  grande  dose  d’acide  sur  la  plaie  peut 
ne  pas  être  sans  danger.  En  supposant  que  le  mem- 
bre ainsi  affecté  dût  être  sacrifié,  la  cautérisation 
n’en  devrait  pas  moins  être  tentée  d’abord , par  la 
raison  que  la  pourriture  est  de  caractère  fi  se  fixer 
sur  la  plaie  de  l’amputation  comme  sur  la  première 
blessure.  Si  Paulet  (i)  et  d’autres  peuvent  se  flatter 
d’avoir  sauvé  quelques  malades  en  amputant,  je 
puis  dire  que  plusieurs  de  ceux  dont  le  pansement 
me  futconüé  fi  l’hôpital  de  Tours,  en  1816  et  1817, 
furent  pris  de  nouveau  de  gangrène  après  l’ampu- 
tation. 

§ 111.  Par  violence  extérieure.  Si  la  violence 
qui  a produit  la  mortification  est  un  simple  lien,  un 
étranglement  du  membre,  il  est  parfaitement  inu- 
tile d’attendre  la  délimitation  du  mal.  Un  garçon, 
figé  de  vingt-quatre  ans,  mordu  par  une  vipère, 
s’étrangle  la  jambe  avec  une  corde.  Le  membre 
gangrené  finit  par  tomber,  et  le  spliacèle  ne  va  pas 
plus  loin  ( 2 ).  Dans  un  cas  pareil,  M.  Petitot  (3) 
ampute  au-dessus  de  la  gangrène  et  réussit.  Le 
malade  amputé  par  Park  (i),  qui  lui  avait  lié  l’ar- 
tère pour  un  anévrisme  poplité,  guérit.  Un  jeune 
homme  est  pris  de  gangrène  par  suite  d’une  contu- 
sion de  l’artère  crurale.  On  l’ampute , et  il  se  réta- 
blit (3).  Josse  (6)  parle  d’un  autre  malade,  dont 
l’artère  fémorale , blessée  par  les  fragments  d’une 
fracture,  ameua  aussi  la  gangrène,  et  chez  lequel 
l’amputation  eut  un  résultat  semblable. 

J’ai  pratiqué  six  fois  l'amputation  pour  des  cas 
de  mortification  par  cause  traumatique  sans  cesse 
envahissante;  deux  fois  au  bras,  et  quatre  fois  fi  la 
cuisse.  M.  Erard , fi  Saint-Mihicl,  et  M.  Thomas,  à 
Revigny,  ont  l’un  et  l’autre  coupé  la  cuisse  dans 
deux  cas  pareils,  m’écrit  M.  Champion,  et  tous 
nos  opérés  sont  guéris.  Mais  d’autres  praticiens  ont 
été  moins  heureux.  Une  lésion  traumatique  est  suivie 
de  gangrène.  On  ampute  la  jambe,  dit  M.  Malle  (7), 
et  le  malade  meurt  avec  un  emphysème  du  moignon. 
J’avais  lié  l’artère  fémorale  pour  un  anévrisme  po- 
plité. La  gangrène  s’empara  de  la  jambe.  J’amputai 
la  cuisse;  dès  le  soir,  le  moignon  devint  empliy- 

(1)  Pierron,  Thèse  n<>  112,  Pari»,  1814. 

(2)  Delacoux,  Arch.  gin.  de  mid.,  2«  ’aérie,  t.  II, 
p.  587. 

. (3)  Ibid.,  p.  592. 

(4)  Ex cisions  of  various  jointe,  1805,  p.  64. 

(5)  Milang.  de  chir.  p.  212. 

(6)  Ibid.,  p.  243. 

(7)  T/tète  de  concours.  Slrasb.,  1836,  p.  26. 

(8)  Gaz,  mid.  de  Paris,  1838.  p.  487. 


sémateux,  et  le  malade  mourut  le  lendemain.  Un 
cas  pareil  vient  d’être  publié  par  M.  Lauchlan  (8). 
A moins  de  s’y  décider,  à l’instar  de  Mehéc,  (9)  aux 
) rem  i ères  marques  de  mortification , je  voudrais 
donc  que,  dans  les  cas  de  ligature  d'artère  ou  d’ané- 
vrisme, on  ne  procédât  fi  l’amputation  qu'après  la 
délimitation  de  la  gangrène.  Si  le  travail  d’obli- 
tération du  vaisseau  existe  déjfi  sous  le  couteau, 
'amputation  ne  l'arrêtera  pas , et  la  gangrène  con- 
tinuera. Si  ce  travail  ne  marche  plus,  et  qu’on 
n’ampute  pas,  la  mortification  se  limitera  d’elle- 
même.  Le  malade  de  M.  Thomas  (10)  est  guéri  par 
suite  de  celte  heureuse  coïncidence.  On  peut  en 
dire  autant  de  celui  de  M.  Campbell  (M),  et  sans 
doute  aussi  de  ceux  de  M.  Delaunay  (12),  de  Del- 
pech (13),  de  M.  Sédillot  (14),  de  M.  S.  Cooper. 

§ IV.  Gangrène  spontanée.  Si  la  gangrène  spon- 
pontanée  dépendait  toujours  d’une  maladie  des  gros 
troncs  artériels,  on  ne  devrait  point  amputer  tant 
qu’elle  n’est  pas  limitée.  Si  la  cause  persiste,  il 
est  évident  que  l’ablation  de  ce  qui  est  mort  n’ern- 
pèchera  pas  le  reste  de  se  gangrener.  J’amputai 
dans  la  continuité  du  premier  os  du  métatarse  pour 
une  gangrène  sénile  du  gros  orteil.  Le  pied  fut 
bientôt  envahi , et  le  malade  mourut.  Un  autre  ma- 
lade était  affecté  de  gangrène  sénile  depuis  quatre 
mois.  Je  l’amputai  dans  le  genou.  Les  lambeaux  de 
la  plaie  se  mortifièrent.  La  gangrène  gagna  la 
cuisse,  et  la  vie  s’éteignit  le  trente-deuxième  jour  ; 
mais  j’ai  acquis  la  conviction  que  les  vaisseaux  ne 
sont  pas  toujours  obstrués  dans  la  gangrène  spon- 
tanée. Parmi  les  nombreux  exemples  que  j’en  pos- 
sède, je  choisis  les  deux  suivants.  Une  femme , mai- 
gre, petite,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  mourut 
à l’hôpital  de  la  Pitié,  en  1853,  d’une  gangrène 
sénile  qui  comprenait  tout  l’avant-bras.  La  dissec- 
tion la  plus  minutieuse  ne  permit  pas  de  constater 
chez  elle  la  moindre  lésion  dans  les  artères  ni  dans 
les  veines.  Quand  je  pris  le  service  de  l’hôpital  de 
la  Charité,  en  mars  1835,  j’y  trouvai  une  malade 
dont  la  gangrène  spontanée  envahit  successivement 
les  jambes , les  cuisses , un  bras  et  le  nez.  Tous  les 
vaisseaux  appréciables  étaient  cependant  restés  per- 
méables , et  le  cœur  ne  paraissait  pas  malade.  On 
le  voit,  l’étiologie  de  la  gangrène  sénile  est  une 
question  fi  revoir.  Si  l’on  peut  supposer  que  les 
malades  opérés  parHennen,  par  M.  M’Cready  (13), 
un  de  ceux  de  M.  Josse  (16),  et  plusieurs  de  ceux 
qui  ont  guéri  quoique  la  gangrène  sénile  dont  ils 

(9)  Plaies  d'armes  à feu,  p.  214. 

(10)  Arch.  gin.  de  mid.,  2«  série,  t.  XH,  4,  490. 

(11)  Gaz.  mid.de  Paris,  1833,  p.  151. 

(12)  Bulle  t.  de  la  Facult.,  t.  VI,  p.  197. 

(13)  Précis  des  matad.  réput.  chir.,  etc. 

(14)  Malle,  Thèse  de  concours.  Strasbourg, 1836,  p.25. 

(15)  France  Mid.,  t.  I,  p.  96. 

(16)  Mil.  de  chir..  p.  20. 
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étaient  atteints  ne  fût  pat  limitée  quand  on  prit 
le  parti  de  les  amputer,  avaient  de  grosses  artères 
restées  perméables  dans  le  membre,  il  n’en  est  plus 
de  même  dans  une  foule  d’autres  cas.  Moublet  (1) 
et  M.  Roux  (2)  en  citent  chacun  un  où  les  artères 
étaient  si  bien  oblitérées,  qu’aucune  ligature  ne 
devint  nécessaire  après  l’amputation.  Un  fait  du 
môme  genre  est  relaté  par  Ansiaux  (5),  et  j’en  ai 
rassemblé  ailleurs  (4)  un  certain  nombre  d’autres. 
En  voici  un  des  plus  singuliers,  et  en  môme  temps 
des  plus  curieux.  M.  Champion  m’écrit  : « J’ai  am- 
puté la  jambe  dans  un  cas  de  gangrène  survenue  à 
la  suite  d’un  assez  léger  coup  de  pied  de  cheval 
sur  la  partie  moyenne  et  externe  de  la  cuisse.  I.c 
sujet  était  sexagénaire  et  maigre,  mais  fort  et  ro- 
buste. La  mortifleatiob  offrit  tous  les  caractères  de 
la  gangrène  sèche  ; les  artères  crurale  et  poplitée 
ne  laissaient  distinguer  aucune  pulsation,  et  je 
crus  devoir  attendre  que  la  nature  me  traçât  les 
bornes  de  la  maladie  avant  de  pratiquer  l’amputa- 
tion , encore  qu’elle  reconnût  évidemment  une  vio- 
lence extérieure  pour  cause  déterminante.  Aucune 
des  trois  artères  ne  donna  du  sang  pendant  l’opé- 
ration ni  après;  je  ne  trouvai  que  la  tibiale  posté- 
rieure dont  je  fls  la  ligature  par-  dessus  une  petite 
cheville  en  bois,  faute  de  cire,  introduite  par  la 
lumière  très-rétrécie  du  vaisseau  ossifié.  La  couche 
superficielle  des  parties  molles  du  côté  externe  de 
la  jambe  offrit,  seule,  deux  artérioles  à lier.  La 
réunion  fut  faite  par  seconde  intention,  et  le  blessé 
jouit  d’une  santé  parfaite  aujourd’hui.  Je  ne  con- 
nais pas  de  fait  analogue  , et  il  doit  intéresser  les 
médecins  légistes.  • 

J’ajouterai  que  les  trois  malades  qui  ont  suc- 
combé , sur  sept  auxquels  M.  Porter  (5)  dit  avoir 
amputé  la  jambe  pour  des  cas  de  gangrène  non 
limitée,  ne  sont  point  morLs  par  l’effet  de  l’extension 
de  la  mortification.  Chez  tous  le  moignon  est  restée 
vivant , et  sans  trace  de  gangrène  jusqu’à  la  fin. 

A moins  de  dire  comme  Wiseman,  qu’on  doit 
amputer  avant  l’apparition  du  délire,  pour  que  le 
malade  ait  la  force  de  supporter  l’opération , il  est 
donc  extrêmement  difficile  de  poser  des  règles  ici. 
Pour  moi  je  m’en  tiendrai  au  conseil  suivant  : si 
l’état  général  est  bon,  si  les  voies  digestives  sont 
intactes,  si  les  artères  battent  comme  de  coutume 
et  restent  exemptes  de  douleur  sous  la  pression,  et 
que  la  maladie  marche  avec  lenteur,  n’attendez 
pas  que  la  gangrène  soit  borné^;  que  leurs  batte- 
ments soient  appréciables  ou  non,  si  les  artères  ou. 
les  grosses  veines  semblent  être  le  siège  d’une  ir- 
ritation,  d’une  inflammation  diffuse,  de  douleurs 
violentes  cl  continues,  si  le  pouls  est  irrégulier , 
si  la  langue  est  limoneuse  et  le  ventre  embàr- 

(1)  BuUet.  de  la  Faculté,  7«  année,  p 227. 

(9)  F oy  âge  à Londres,  p.  53. 

(3)  Clin,  chir.,  2«  êd.,  p.  289. 

(4)  Jour n.  hebd.  unie,,  t.  I et  U,  1830.  1851. 


rassé,  ne  vous  pressez  pas,  laissez  le  mal  se  borner. 

Une  fois  décidé  à l’amputation , dans  les  cas  de 
gangrène  non  bornée,  le  chirurgien  doit  toujours 
opérer  à une  assez  grande  distance  de  la  maladie. 
Sans  cette  précaution , il  laisserait  inévitablement 
dans  le  moignon  des  germes  de  sphacèlc,  et  je  suis 
d’avis  qu’on  ne  tente  point  alors  la  réunion  par 
première  intention. 

§ V.  Congélation.  Il  faut  toujours  attendre  «pie 
la  gangrène  par  congélation  soit  limitée,  avant 
d’amputer.  En  pareil  cas,  l’accident  reste  tout  à 
fait  extérieur,  et  la  vie  tend  sans  cesse  à le  resser- 
rer dans  d’étroites  limites.  S’il  ne  s’agit  pas  d’un 
membre  volumineux,  il  n’y  a môme  aucun  inconvé- 
nient sérieux  à donner  le  temps  aux  escarres  de 
s’isoler  un  peu.  On  peut  amputer  aussi  près  du  mal 
que  le  besoin  des  lambeaux  le  permet.  L’opération 
a dès  lors  toutes  les  chances  possibles  de  succès. 
J’ai  vu,  en  1838,  un  paysan  dont  tous  les  doigts 
sont  ainsi  tombés.  Il  suffirait  d’exciser  la  tête  des 
os  du  métacarpe,  pour  que,  chez  lui,  les  parties 
molles  vinssent  recouvrir  en  entier  le  squelette. 

§ VI.  I .es  brûlures  profondes  sont  dans  le  môme 
cas  que  la  congélation,  et  doivent  être  soumises  aux 
mêmes  règles.  J’ai  amputé  immédiatement  au-des- 
sus du  coude  une  femme  dont  l’avant-bras  avait  été 
brûlé  jusqu’à  l’humérus , et  l’opération  a très-bien 
réussi.  Un  soldat  (fl)  a offert  l’exemple  de  l'ampu- 
tation au  delà  du  carpe  et  du  tarse,  des  quatre 
membres  gangrenés  par  le  froid. 

§ VII.  Lorsqu’une  lésion  traumatique  est  cause 
de  l’accident , lorsqu’il  dépend  de  la  rupture  d’une 
artère  ou  de  la  division  de  la  veine  et  des  nerfs 
principaux  du  membre,  de  l’étranglement  méca- 
nique delà  partie;  lorsqu’enfin  la  mortification  ne 
semble  pas  se  rattacher  à une  lésion  générale,  à 
une  cause  interne  ou  cachée,  on  ne  voit  pas  quels 
grands  avantages  peuvent  résulter  de  la  tempori- 
sation. Ici  la  gangrène  doit  être  considérée  comme 
une  cause  de  gangrène,  et  dès  qu’elle  est  bien  éta- 
blie, le  malade  ne  peut  que  gagner  à ce  qu’on  s’em  - 
presse d’enlever  les  parties  mortifiées. 

Ri  la  gangrène  reconnaît,  au  contraire,  pour  cause 
l’oblitération  spontanée  de  l’artère  ou  de  la  veine 
principale  du  membre,  il  est  de  toute  évidence  que 
l’amputation  ne  l’empêchera  point  de  s’étendre.  Le 
succès  alors  dépend  du  hasard  ; en  pareille  conjonc  - 
ture  la  prudence  veut  qu’on  attende.  Le  tout  est 
dono  de  bien  distinguer  ces  deux  circonstances 
l’une  de  l’autre. 

§ VIII.  Anévrismes.  Pour  les  anévrismes  et  les 
blessures  des  gros  vaisseaux,  on  a des  moyens  plus 
simples  que  l’amputation  d’en  triompher  mainte- 
nant. Si  Fénelon  (7),  qui  mourut  dos  suites  Inuné- 

(5)  Gaz.  Mid.  de  Paris,  1833,  p.  860. 

(6)  Delatouchc,  Oper.  citât.,  p.  45. 

(7)  liagieu,  Examen  de  plusieurs  questions  de  chirur- 
gie, 1. 1,  p.  141. 
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diatcsd’une  piqûre  de  l’artère  fémorale,  en  présence 
des  chirurgiens  de  la  cour,  eût  existé  un  siècle  plus 
tard , sa  plaie  n’eût  Inspiré  que  peu  d’inquiétude, 
et  il  est  surprenant  que  le  prêtre  dont  parle  M.  PI. 
Portai  (1)  ait  encore  failli  être  victime  d’une  bles- 
sure semblable.  Les  idées  de  Petit,  de  Pott,  à ce 
sujet , rarement  applicables  de  nos  jours,  ne  peu- 
vent être  adoptées  que  dans  les  cas  où  la  gangrène 
est  imminente  ou  déjà  établie.  Par  lui-même,  l’ané- 
vrisme ne  peut  donner  l’idée  de  l’amputation  du 
membre  que  s’il  est  trop  volumineux,  que  s’il  a 
dénaturé  les  parties  environnantes  trop  profondé- 
ment, pour  que  la  ligature  de  l’artère  qui  en  est 
le  siège  offre  la  moindre  chance  de  succès.  Quand, 
après  la  ligature,  des  hémorragies  secondaires, 
causées  par  l’ossification  de  l’artère,  surviennent; 
lorsque  les  principaux  troncs  nerveux  sont  divisés, 
ou  que  la  veine  est  fermée  en  même  temps  que 
l’artère;  que  les  muscles  sont  réduits  en  bouillie 
ou  désorganisés  d’une  manière  quelconque;  que  les 
articulations  voisines  sont  elles-mêmes  affectées; 
que  les  os  sont  friables  et  plus  ou  moins  complète- 
ment détruits;  l’anévrisme,  les  maladies  artérielles, 
peuvent  encore  n’avoir  d'être  remède  néanmoins 
que  l’amputation.  Aussi  voit-on  qu’on  se  crut  obligé 
de  désarticuler  le  bras,  en  1812,  an  Val-de  Grâce, 
et  que  M.  Auchingloss  s’est  trouvé  récemment  dans 
la  même  nécessité,  pour  une  lésion  artérielle  du 
creux  de  l’aisselle.  J’ai  d’ailleurs  dit  plus  haut  ce 
qu’on  peut  attendre  de  l’amputation,  quand  la  gan- 
grène s’empare  du  membre  après  l’opération  de 
l’anévrisme.  Si  M.  S.  Cooper  a réussi , c’est  que  la 
mortification  de  la  jambe  avait  moins  de  tendance 
à s’étendre  par  en  haut  cher  son  malade,  que  chez 
celui  de  M.  Lauclilan  et  le  mien. 

ARTICLE  IV. — F lucres  s*  bt  loxatiox*. 

§ I.  Les  fracture s compliquées  sont  un  des  acci- 
dents qui  nécessitent  le  plus  souvent  l’amputation 
des  membres.  Pour  cela,  toutefois,  il  faut  que  la 
brisure  soit  accompagnée  de  lésions  graves  des 
parties  molles. 

VA.  En  dehors  des  articulations,  tant  que  l’ar- 
tère, la  veine,  les  nerfs  principaux,  ne  sont  pas 
rompus,  que  les  muscles  conservent  une  partie  de 
leur  continuité,  il  est  prudent  d’attendre.  Si  des 
fragments  d’os,  des  esquilles,  sont  libres  ou  en- 
foncés au  milieu  des  chairs,  on  en  fait  l’extraction; 
si  les  extrémités  de  l’un  on  de  l’antre  bout  de  la 
fracture  font  saillie  au  dehors , et  qu’on  ne  puisse 
pas  les  réduire  malgré  les  débridements  que  la 
saine  pratique  conseille,  il  est  permis  de  les  enle- 
ver avec  la  scie  (Voir  Résections).  Quand  les  mus- 
cles sont  broyés,  comme  réduits  en  bouillie,  pourvu 
que  les  tendons  de  quelques-uns  d’entre  eux  res- 
tent intacts,  et  que  la  circulation  des  fluides  au- 

(t)  Clinlca.  çhirurg.,  t.  ï,  p.  181. 


dessous  de  ia  fracture  no  soit  pas  impossible,  il 
n’est  pas  dit  encore  que  le  membre  doive  être 
nécessairement  sacrifié,  surtout  s’il  s’agit  du  mem- 
bre thoracique. 

Trois  hommes  adultes , affectés  de  ce  genre  de 
fractures  à la  jambe , ont  été  guéris  sans  amputa- 
tion, en  1829  et  1830,  à l’hôpital  Saint-Antoine 
pendant  que  j’en  faisais  le  service , quoique  deux 
de  ces  malades , tombés  subitement  dans  le  délire 
se  soient  levés  avec  leur  appareil  et  aient  marché 
dans  la  salie,  le  sixième  et  le  huitième  jour  de 
l’accident.  J’ai  vu  à l’Hôpital  de  Perfectionnement, 
un  jeune  homme  dont  presque  tous  les  muscles  de 
la  région  antérieure  ot  interne  de  l’avant-bras 
avaient  été  déchirés,  broyés  par  une  machine  à 
filature , dont  toute  la  peau  de  celte  partie  était 
également  enlevée  ou  lacérée,  et  qui  avait  en 
même  temps  le  radius  et  le  cubitus  fracturés  en 
deux  ou  trois  endroits , finir  par  guérir  et  conser- 
ver sou  membre.  Dans  la  pratique  civile , c’est 
une  remarque  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais 
perdre  de  vue  : avec  des  soins , un  régime  conve- 
nable , et  toutes  tes  ressources  d’une  médication 
bien  entendue , il  doit  être  rare  de  voir  les  frac- 
tures compliquées  uécessiter  immédiatement  l’am- 
putation. 

Une  femme,  renversée  par  une  voiture,  eut  la 
jambe  gauche  écrasée  ; les  os  et  le  centre  du  mem- 
bre étaient  réduits  en  bouillie;  une  teinte  livide 
qni  s’étendait  jusqu’à  la  cuisse,  le  gonflement,  la 
tension , joints  au  peu  de  douleur  qu’accusait  la 
malade,  portèrent  les  assistants  à demander  l’am- 
putation. Ne  voyant  aucune  piaie  à la  peau , j’ap- 
pliquai le  bandage  et  des  résolutifs.  Aucun  acci- 
dent ne  survint , et  ia  guérison  eut  Heu  comme 
dans  une  fracture  simple.  Une  autre  femme  que 
vient  d’écraser  une  diligence,  entre  à la  Charité. 
L’amputation  paraissant  urgente,  on  accourt  me 
prévenir.  La  caisse  droite , broyée , ainsi  que  le 
genou , était  comme  transformée  en  un  sac  de 
noix,  et  aussi  mobile  qu’une  jambe  de  polichinelle. 
Un  épanchement  énorme  de  sang  en  occupait  toute 
la  longueur,  mais  la  peau  n’était  qu’excoriée. 
L’appareil  compressif , puis  l’appareil  inamovible, 
Rirent  employés , et  tout  se  passa  comme  dans  les 
cas  de  fractures  simples. 

B.  J’ai  vu  tant  de  faits  pareils  que  je  n’en  suis 
nullement  effrayé  maintenant,  et  que  je  n’ampute 
jamais  alors , la  fracture  portât-elle  sarde  grandes 
articulations.  En  se  jetant  d’un  quatrième  étage , 
une  jeune  femme  tomba  debout  avant  de  se  briser 
le  front  contre  le  pavé , et  se  broya  le  tarse  avec 
l’extrémité  inférieure  des  os  de  ia  jambe  des  deux 
côtés.  Je  trouvai  les  régions  tibio-tarsiennes  com- 
plètement réduites  en  bouillie  ; la  fracture  du  crûnc 
m’ôta  d’abord  toute  idée  d’amputation.  Or  cette 
femme , soumise  à la  compression  inamovible,  s’est 
parfaitement  rétablie. 

Si  les  parties  molles  sont  rompues  jusqu’à  l’os 
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et  largement  déchirées,  la  question  change  de 
face.  L’amputation  est  préférable  alors  quand  le 
broiement  comprend  une  articulation  étendue , 
celles  du  pied  , du  genou  , de  la  main,  du  coude 
par  exemple.  On  doitla  pratiquer  encore  aux  mem- 
bres inférieurs,  quoique  les  jointures  ne  soient 
pas  ouvertes.  Au  bras , il  est  rare , au  contraire , 
que  les  fractures  compliquées  de  plaies  , de  broie- 
ment des  parties  molles,  no  permettent  pas  de 
conserver  le  membre,  si  elles  ont  respecté  les  ar- 
ticulations. Un  homme  arrive  à l’hôpital  avec  l’hu- 
mérus morcelé.  Les  muscles  sont  rompus.  La  |>eau, 
ouverte  sur  deux  points  , parait  pleine  de  bouillie.' 
Le  bras , déjà  emphysémateux , est  gonflé  jusqu’à 
l’épaule.  Une  hémorragie  abondante  a lieu  ; mais 
on  sent  l’artère  au  poignet.  J’applique  l’appareil 
inamovible,  et  le  malade  guérit  sans  accidents. 
Une  femme  qui  se  trouvait  dans  le  môme  cas,  et 
qui  se  refusa  à l’amputation,  s’en  était  tirée  avec 
le  môme  bonheur  quelques  mois  auparavant. 

C.  Je  ne  voudrais  pas  cependant  que  sous  ce 
rapport  on  allât  trop  loin.  Aux  membres  inférieurs 
surtout , ces  grands  fracas  n’exigent  que  trop  sou- 
vent encore  l’amputation.  De  trois  sujets  qui  se 
sont  présentés  dans  cet  état  à l’hôpital  Saint-An- 
toine et  auxquels  j’ai  voulu  conserver  la  jambe, 
deux  sont  morts  dans  l’espace  de  quelques  jours , 
cl  le  troisième  n’a  dû  son  salut  qu’à  l’amputation 
pratiquée  le  quatorzième  jour  pour  cause  de  gan- 
grène. Il  est  vrai  qu’un  quatrième,  amputé  sur-le- 
champ,  n’en  mourut  pas  moins  le  septième  jour; 
mais  chez  lui  la  vie  avait  si  peu  de  ressource  dès 
le  moment  de  l’opération,  qu’il  s’est  à peine 
aperçu  de  ce  qu’on  lui  faisait.  L’emphysème  qui 
s’ajoute  parfois  aux  autres  complications  de  la  frac- 
ture, dès  le  premier  jour,  avant  l’apparition  de 
tout  phénomène  de  gangrène  ou  môme  d’inflam- 
mation, est  un  des  accidents  qui  indiquent  le  plus 
formellement  l’amputation  en  pareil  cas.  Quoique 
personne  ne  l’ait  signalé  jusqu’ici , je  l’ai  observé 
sur  six  malades,  et  trois,  sur  cinq  qui  l’avaient  à 
la  jambe  , ont  succombé.  Aux  faits  nombreux  rap- 
portés par  Bardy  (1),  de  La  Touche  (2),  pour  dé- 
montrer qu’en  cas  de  fracture  comminutivc  avec  dé- 
chirures des  parties  molles , l’ablation  du  membre 
n’est  presque  jamais  nécessaire,  M.  Bintot  (3)  en 
a opposé  de  non  moins  concluants , qui  tendent 
tous  à prouver  le  contraire. 

§ II.  Luxations.  Les  luxations  avec  déchirures 
des  parties  molles  sont  parfois  suivies  de  sym- 
ptômes si  redoutables,  si  effrayants,  qu’on  les  a 
rangés  de  bonne  heure  parmi  les  cas  qui  récla- 
ment le  plus  impérieusement  l’amputation.  La  sen- 
tence d’un  chirurgien  d’armée,  qui  fit  une  si  vive 
impression  sur  l’esprit  de  J.-L.  Petit,  sentence  qui 

(1)  T/tète  no  176.  Pari»,  1803. 

(2)  Sur  l'amputation,  1814.  Strasbourg. 

(3)  Thèse  n»  306.  Pari»,  1827. 


portait  que  tonte  luxation  du  pied , avec  déchirure 
des  téguments  et  saillie  des  os  à l’extérieur,  est 
mortelle , si  l’amputation  n’est  pas  pratiquée  sur- 
le-champ  , n’a  malheureusement  été  confirmée  que 
trop  souvent  depuis.  Les  douleurs  atroces  qu’elles 
entraînent  quand  l’inflammation  s’en  empare;  la 
gangrène  qui  en  est  fréquemment  la  suite , et  que 
rien  ne  peut  arrêter;  la  mort  môme,  précédée  des 
plus  vives  angoisses,  qui , seule,  semble  pouvoir 
mettre  un  terme  à tant  de  désordres,  ont  dû  pa- 
raître suffisantes  pour  justifier  la  règle  chirurgi- 
cale établie  à ce  sujet. 

L’expérience  a démontré,  néanmoins , que  celte 
règle  souffre  de  nombreuses  exceptions;  J.-L.  Petit 
lui-môme  a bien  soin  de  le  faire  remarquer. 
M.  Laugier  (-4),  M.  Arnal  (3)  etc.,  en  ont  donné  de 
nouvelles  preuves.  Si  le  délabrement  n’est  pas 
extrême;  si  les  os  sont  simplement  luxés,  sans 
ôtre  fracassés  ; si  les  nerfs  et  les  vaisseaux  princi- 
paux ne  sont  pas  rompus;  si  la  gangrène  enfin  ne 
parait  pas  inévitable , il  faut  remettre  les  parties 
en  place  ou  réséquer  les  os , avoir  recours  aux  dé- 
bridements,  et  ne  recourir  de  prime  abord  à l’am- 
putation que  dans  les  circonstances  opposées, 
lorsque  les  téguments,  fes  tendons , les  ligaments , 
les  capsules  articulaires  sont  largement  lacérés, 
que  les  os  et  les  parties  molles  sont  à la  fois  déchi- 
rés et  broyés,  ou  violemment  contus,  ou  que  l’ar- 
ticulation est  trop  compliquée  ou  de  trop  peu  d’im- 
portance pour  pouvoir  être  conservée  sans  danger. 

A.  Quant  au  choix  à 'faire  ici  entre  la  résection 
et  la  réduction  simple,  il  est  iudiqué  par  l’état  des 
parties.  Pour  les  membres  supérieurs , je  préfère 
la  réduction  simple  , à la  résection,  dit  M.  Cham- 
pion, à cause  de  l’ankylosc  qui  résulte  souvent  de 
cette  dernière.  La  résection  est  de  rigueur  si  les 
extrémités  osseuses  sont  privées  de  périoste , déjà 
desséchées,  brisées,  en  quelque  lieu  que  soit  la 
luxation.  Il  n’est  mort  que  trois  malades  sur  les 
vingt-six  dont  M.  Patry  (6)  emprunte  les  observa- 
tions à de  la  Motte,  Coligny,  Dupuylren,  A.  Cooper, 
Thierry.  La  réduction  peut  encore  ôtre  préférée  au 
pied  ; cependant  les  accidents  formidables  qui  sui- 
vent les  plaies  de  l’articulation  tibio-tarsicnnc  par 
luxation , me  feraient  adopter  là  l’opinion  de 
M.  Champion , et  préférer  la  résection  à la  réduc- 
tion pure  aux  moindres  difficultés,  tant  la  sous- 
traction des  extrémités  des  os  est  un  moyen  puis- 
sant de  prévenir  les  accidents  inflammatoires.  De 
dix-sept  malades  ainsi  traités,  cl  dont  parlent 
Deschamps,  Hey,  Moreau,  Cooper  de  Bungay , 
MM.  A.  Cooper,  Josse,  Bintot,  il  n’en  est  mort 
qu’un  seul.  Au  genou,  l’amputation  devrait  au  reste 
l’emporter  sur  tous  les  autres  moyens , et  la  résec- 
tion ne  devrait  y être  tentée  que  chez  les  sujets 

(4)  Thèse  no  SI.  Pari»,  1828. 

(5)  Journal  hebdomad , univ.,  t.  I,  il,  III. 

(6)  Thèse  n°  289.  Pari»,  1837,  p.  26. 
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qui  no  sont  pas  destinés  à vivre  du  produit  d’un 
travail  laborieux  et  pénible.  Je  reviendrai  là-dessus 
en  traitant  des  amputations  en  particulier  et  des 
résections.  En  se  conduisant  ainsi , quelques  ma- 
lades qu’on  aurait  pu  sauver  en  les  amputant, 
succomberont  peut-être,  mais  il  en  est  un  bien 
plus  grand  nombre  qui  guériront  en  conservant 
leurs  membres. 

B.  Une  remarque  à rappeler  en  ce  moment,  c’est 
que , soit  qu’il  s’agisse  d’une  fracture , soit  qu’on 
ait  affaire  à une  luxation  compliquée , si  l’ampu- 
tation devient  nécessaire,  elle  doit,  comme  s’il 
était  question  de  gangrène  non  limitée,  être  pra- 
tiquée très-haut.  Je  ne  comprends  pas  comment 
Lassus  (1)  a pu  dire  qu’en  pareil  cas  le  mieux  est 
de  détacher  les  portions  broyées  au  niveau  de  la 
fracture , et  de  ne  pas  se  donner  la  peine  de  scier 
les  os  au-dessus.  Il  est  si  rare  alors  que  l’os  fra- 
cassé soit  libre  de  toute  fêlure,  que  le  tissu  cellu- 
laire , les  aponévroses  ou  les  muscles  ne  soient  pas 
altérés  à quelques  pouces  au  -dessus  de  la  lésion 
apparente,  qu’il  y aurait  danger  réel  à ne  pas  am- 
puter plus  haut.  Une  roue  de  voiture  écrase  le  pied 
d’un  couvreur.  Je  procède  à l’amputation  de  la 
jaml)c  au  bout  de  deux  heures , et  je  la  pratique  à 
trois  ponces  au-dessus  des  malléoles,  après  m’ètre 
demandé  s’il  n’cùt  pas  suffi  d’amputer  le  pied  dans 
le  tarse,  tant  la  contusion  paraissait  limitée.  La 
mortification  d’une  partie  de  la  manchette  tégu- 
mentaire,  et  la  teinte  ecchymotique,  qui  envahi- 
rent bientôt  la  couche  sous-cutanée  dans  le  moi- 
gnon , nous  montrèrent  que  plus  bas  l’opération 
eut  échoue  par  l’effet  delà  gangrène.  Chez  un  autre 
malade,  la  jambe  était  broyée  au  tiers  inférieur. 
J’amputai  en  dessous  du  genou,  à six  pouces  au- 
dessus  du  mal  apparent.  La  mort  eut  lieu , et  nous 
mit  à même  de  constater  que  la  contusion  s’éten- 
dait sous  la  peau  jusqu’à  la  cuisse,  en  dehors  sur- 
tout. Un  troisième  malade  fut  pluslicureux.  Je  lui 
coupe  la  cuisse,  quoique  la  jambe  seule  eût  été 
atteinte  par  une  roue  de  diligence  ; encore  des 
lambeaux  , des  pelotons  de  tissu  cellulaire  mortifié 
finirent-ils  par  se  détacher  du  moignon.  La  même 
règle  est  applicable  aux  cas  où  le  corps  contondant 
a séparé  le  membre  du  reste  de  l’économie,  ou 
pour  ainsi  dire  effectué  lui-même  l’amputation.  Si, 
en  pareille  circonstance , on  n’emporte  pas  avec  le 
mal  proprement  dit  toute  l’atmosphère  contusive 
qu’il  a déposée  dans  les  environs,  la  gangrène  des 
téguments,  le  phlegmon  diffus  et  la  mortification 
du  tissu  cellulaire , la  dénudation  de  l’os , sont  à 
craindre. 

§ III.  Plaie»  d'armes  à feu.  Nulles  blessures  ne 
réclament  plus  souvent  l’amputation  que  celles 
qui  sont  produites  par  les  armes  à feu.  Ce  n’est  pas 

(1)  Pott.  Traité  des  fractures,  2®  édit.,  p.  181. 

(2)  Thèse  sur  les  blessures  par  armes  à feu. 


que  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à canon 
aient  en  eux-mêmes  rien  de  vénéneux,  comme 
l’ont  cru  quelques  chirurgiens,  depuis  A.  Ferri, 
comme  le  vulgaire  n’est  encore  que  trop  disposé  à 
le  croire;  mais  bien  parce  qu’ils  brisent,  déchi- 
rent, contondent  ou  escarrifient  les  tissus  qu’ils  tra- 
versent ou  qu'ils  frappent. 

A.  Un  boulet,  un  biscaïen,  une  grenade , un 
éclat  de  bombe  ou  d'obus , qui  emporte  une  partie 
de  l’épaisseur  d’un  membre , y compris  les  vais- 
seaux, exige  l’amputation;  tandis  que  la  même 
blessure  causée  par  un  instrument  tranchant,  per- 
mettrait peut-être  de  ne  pas  mutiler  ainsi  le  ma- 
lade. Si  les  mêmes  agents  avaient  frappé  le  corps 
du  bras  ou  delà  cuisse,  de  manière  à en  réduire 
les  muscles  en  bouillie,  sans  altérer  la  peau  ni  les 
os , il  faudrait  encore  amputer,  à moins  que  l’at- 
trition  ne  fût  très-bornée,  et  que  les  troncs  vas- 
culaires et  nerveux  eussentété  respectés. 

B.  Les  plaies  compliquées  de  fractures  indi- 
quent surtout  cette  ressource  extrême.  Aux  articu- 
lations, si  le  fracas  est  considérable,  il  n’y  a pas 
à hésiter.  Le  désaccord  ne  sc  remarque  entre  les 
praticiens  que  dans  le  cas  où  Varliculation  n’est 
pas  largement  ouverte,  où  les  extrémités  osseuses 
ont  simplement  été  traversées  ou  brisées  par  une 
balle.  Ici  on  doit  tenir  compte  des  circonstances. 
Le  malade  est-il  à même  de  recevoir  tous  les  soins 
nécessaires;  la  balle  s’est-elle  bornée  à traverser 
le  poignet,  le  coude;  le  cou-de-pied,  l’épaule  etc., 
en  fracassant  les  extrémités  articulaires  sans  la- 
cérer les  tendons  et  autres  parties  molles?  la  cou 
servation  du  membre  doit  être  tentée.  Au  milieu 
des  camps  au  contraire,  dans  les  hôpitaux  encom- 
combrés,  lorsqu’il  règne  quelque  épidémie  meur- 
trière, qu’on  ne  peut  obtenir  ni  le  calme,  ni  le 
repos  , ni  les  soins  assidus  indispensables  , si  la 
fracture  est  avec  esquilles,  si  les  ligaments,  les 
toiles  synoviales  ou  les  tendons  sont  froissés  ou 
déchirés,  l’amputation  est  plus  avantageuse  au 
blessé  que  la  temporisation. 

Voulant  soutenir  les  principes  de  Bilguer,  M.  La- 
bastide  (2)  a rassemblé,  il  est  vrai,  un  assez  grand 
nombre  d’exemples  qui  prouvent  que  de  pareilles 
blessures  au  poignet,  au  coude,  au  pied , au  genou, 
n’ont  pas  toujours  empêché  les  sujets  de  guérir 
sans  amputation.  Quelques  observations  du  même 
genre,  recueillies  à la  maison  de  Saint-Cloud  sur 
les  blessés  de  juillet  traités  par  Dupuytren,  ont  été 
publiées  par  M.  Arnal  (3).  Faure,  Pcrcy , Lom- 
bard, Leveillé  (4),  en  ont  mentionné  de  sembla- 
bles ; mais  combien  de  revers  ne  pourrait-on  pas 
opposer  à ces  succès  inespérés! 

C.  Le  jardinier  du  directeur  d’un  des  théâtres 
de  la  capitale  eut  une  partie  du  métacarpe  et  des 

(3)  Journal  hebd.,  1830-1831,  t.  I,  p.  385;  I.  Il, 
p.  497;  t.  DI,  p.  5,  33. 

(4)  Soc.  med.  d'émoi.,  t.  V,  p.  192-234. 
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doigts  emportée  par  un  fusil  qui  lui  éclata  dans  la 
main  droite;  ou  l’apporte  à l'hôpital  Saint-Antoine; 
il  me  supplie  do  ne  pas  sacrifier  le  pouce  et  l'indi- 
cateur qui  lui  restent  ; je  cède  à ses  instances.  Des 
symptômes  graves  surviennent , et  la  mort  n’est 
point  prévenue  par  l’amputation  du  bras,  pratiquée 
quinze  jours  plus  tard.  L’un  des  blessés  de  juillet 
avait  eu  le  talon  traversé  par  une  balle  et  Varti- 
culation  libio-tarsienne  ouverte  en  arrière  et  en 
dehors.  Le  dégât  n’était  pas  considérable;  nous 
voulûmes  conserver  son  membre.  La  mort  eut  lieu 
le  dix-huitième  jour.  Un  outre  blessé , admis  aussi 
à la  Pitié,  avait  une  large  plaie  avec  fracture  du 
coude  et  ouverture  de  l’article.  L’amputation  ne 
fut  pas  faite  ; le  malade  succomba  comme  les  au- 
tres sous  l’influence  de  l’infection  purulente.  l)n 
jeune  homme  de  mon  service  avait  eu  les  tètes  os- 
seuses et  l’articulation  du  genou  obliquement 
traversées  par  une  balle  à la  prise  de  l’hôtel  de 
ville;  point  d’esquilles,  point  de  dilacération  des 
parties  molles.  Après  un  mois  de  soins,  il  n'en 
fallut  pas  moins  venir  à l’amputation  de  la  cuisse , 
qui  n’empôcha  point  la  mort  d’arriver  treize  jours 
après.  11  est  au  moins  probable  que  l’amputation 
pratiquée  de  prime  abord  eût  sauvé  la  vie  à quel- 
ques-uns de  ces  malades. 

D.  Ce  n’est  pas  seulement  aux  environs  des  arti- 
culations complexes  que  les  plaies  par  armes  à feu 
avec  fracture  et  lésion  des  cavités  synoviales  sont 
si  dangereuses;  elles  ne  sont  guère  moins  redou- 
tables à la  partie  moyenne  des  os  longs,  surtout 
aux  membres  inférieurs.  Ainsi , une  simple  balle 
qui  fracasse  à la  fois  le  tibia  et  le  péroné  en  pro- 
duisant un  certain  nombre  d’esquilles  est  presque 
toujours  un  cas  d’amputation.  En  présence  d’un 
malade  qui  guérit  quand  on  s’y  refuse,  il  en  est  dix 
qui  succombent  pour  peu  qu’il  y ait  en  même  temps 
des  parties  molles  broyées  ou  violemment  contuses. 

E.  Cuisse.  Au  fémur,  l'indication  est  encore 
bien  plus  formelle.  Havaton  dit  que  si  on  n’ampute 
pas,  celte  fracture  est  à peu  près  constamment 
mortelle.  Scbmucker  soutient  qu’on  ne  sauve  qu’un 
malade  sur  sept  parmi  ceux  qui  en  sont  atteints. 
Lombard  tient  le  même  langage.  M.  Ribes(l),  qui 
n’en  a vu  guérir  aucun,  donne  l’histoire  de  dix 
sujets  que  les  soius  les  mieux  entendus  ne  purent 
conserver,  et  dit  qu’à  l’hôtel  des  Invalides,  sur  un 
total  de  quatre  mille  individus,  il  n’a  pu  en  trouver 
un  seul  qui  eût  été  guéri  de  ce  genre  de  blessures. 
M.  Yvan  lui  en  a montré  deux  en  1815,  mais  qui 
conservaient  des  fistules , et  qui  ont  Uni  par  suc- 
comber aux  suites  de  leur  fracture.  Je  vois  que 
M.  Gaultier  de  Claubry  (2),  ancien  chirurgien  de  la 
garde  impériale , est  dans  la  même  opinion  sur  ce 
point  que  M.  liibes,  et  qu’à  l’armée  d’Espagne, 

(1)  Ga%.  tnid.  de  Part»,  1831,  p.  101. 

(2)  Journal hebd.  univ.,  t.  V,  p.  479.— Jauni,  gêner, 
de  ma/.,  t.  LY11. 


presque  tous  les  militaires  dont  la  cuisse  avait  été 
fracturée  sont  morts  quand  ou  ne  les  a pas  amputés 
sur-le  champ.  Sur  huit,  traités  par  M.  S.  Coopcr 
après  la  bataille  d’Oudenbosh,  un  seul  a survécu  , 
encore  n’a-t-il  jamais  pu  tirer  grand  parti  de  son 
membre.  Percy  , Thomson  , MM.  Larrey  , Guthrie, 
J.  llcnnen  , s'expriment  à peu  près  dans  les  mêmes 
termes,  et  les  événements  de  juillet  1833  ont  mis 
la  plupart  des  chirurgiens  attachés  aux  hôpitaux 
de  Paris  à même  de  reconnaître  la  justesse  de  ce 
fâcheux  pronostic. 

Si  un  des  blessés  de  ce  genre  s'est  rétabli  dans 
le  service  de  M.  Lisfranc  à la  Pitié,  si  Dupuylren 
en  a sauvé  un  second,  je  n'ai  pas  été  aussi  heureux; 
il  n'en  est  entré  qu’un  dans  mes  salles  ; la  fracture 
paraissait  assez  simple;  rien  n'a  cependant  pu  le 
soustraire  à la  mort,  qui  est  venue  mettre  fin  à ses 
souffrances  le  trente-huitième  jour.  Sommé  (3)  on 
a guéri  deux  sur  huit  sans  amputatiou , lors  des 
événements  d’Anvers  , en  octobre  1830.  Lassis  (4) 
et  d’autres  praticiens,  soit  de  Paris  soit  de 
Bruxelles,  ont  publié  quelques  autres  succès  non 
moins  heureux;  mais  on  ne  doit  point  oublier  que, 
chez  nous  comme  eu  Belgique , où  les  blessés  ont 
pu  être  traités  comme  on  traite  journellement  les 
malades  de  la  pratique  civile , ces  succès  n’en  ont 
pas  moins  été  très-rares , et  que  le  membre  con- 
servé est  généralement  resté  tellement  difforme 
que  sa  perte  n’eût  guère  plus  attristé  les  malades. 
11  est  à remarquer  au  surplus  qu’à  la  cuisse  la  frac- 
ture est  d’autant  plus  dangereuse  qu’on  se  rappro- 
che davantage  du  milieu  de  l’os,  soit  parce  que  les 
esquilles,  les  éclats  y sont  plus  fréquents,  soit  à 
cause  du  nombre , de  la  disposition  ou  de  la  force 
des  muscles. 

U est  pénible,  sans  doute,  de  mutiler  des  ma- 
lades qui  auraient  pu  conserver  leur  membre  ; 
mais  l’arguineut  tiré  de  certaines  guérisons  ines- 
pérées, de  sujets  qui  s’étaient  refusés  à l'opération, 
ont  fini  par  se  rétablir,  a-t-il  bien  toute  la  valeur 
qu’on  lui  accorde  généralement?  En  admettant  que 
sur  dix  blessés  de  ce  genre  il  en  guérisse  quatre , 
c’est  assurément  beaucoup.  Or,  en  les  soumettant 
tous  à l’amputation  dès  le  principe,  n'est-il  pas  à 
présumer  que  les  deux  tiers  au  moins  so  fussent 
rétablis?  Je  laisse  aux  hommes  consciencieux  à dé- 
cider si  la  vie  de  deux  ou  trois  hommes  encore 
dans  la  force  de  l’âge  ne  doit  pas  être  préférée  au 
membre  informe  qu’on  pourrait  peut-être  conser- 
ver à quatre,  au  prix  de  mille  dangers. 

ARTICLE  VIL  — Apfectio.xs  diverses. 

§ I.  La  nécrose,  la  carie,  soit  de  la  parlio 
moyenne  , soit  des  extrémités  articulaires  des  os , 

(3)  Journ.  hebd.  univ,,  1. 1,  p.  321. 

(1)  Gaz.  tnid.  de  Paris,  1830,  p.  532. 


Digitized  b/  Google 


AFFECTIONS  DIVERSES. 


451 


trouvent  aussi  leur  dernier  remède  dans  l’amputa- 
(ion.  Il  fout  au  surplus,  pour  en  venir  là , que  le 
mal  soit  étendu  , aucien , accompagné  de  souffran- 
ces, ou  de  suppuration  qui  épuisent  le  sujet  ; oc- 
cupe une  articulation  ou  de  larges  surfaces,  soit 
entouré  d’ulcères  fislulcux,  ou  d’altérations  pro- 
fondes dans  les  parties  molles;  que  l’os  soit  pris 
dans  toute  son  épaisseur,  si  c’est  dans  la  coutinuilé 
dos  membres , et  qu’on  ne  puisse  compter  sur  au- 
cun travail  de  reproduction  du  côté  du  périoste  , 
encore  importe-l-il  de  ne  pas  oublier,  en  pareil 
cas , que  l’organisme  est  bien  puissant , et  que  l’art 
possède  actuellement  des  moyens  d’enlever  par- 
tiellement les  os  sans  foire  l’ablation  du  membre, 
lorsque  les  parties  molles  peuveut  être  conservées. 
(Voir  Trépanation,  Résection.) 

§ II.  Affections  cancéreuses.  Le  spina  ventosa, 
les  ostéo-sarcomes , les  dégénérescences  colloïde , 
bydatoïde , érectile , qui  comprennent  les  os , exi- 
gent assez  souvent  l’amputation.  Ces  affections  ont 
un  tel  caractère  de  malignité,  qu’on  est  trop  heu- 
reux encore  de  pouvoir  les  détruire  sans  retour  en 
sacrifiant  la  partie  qui  en  est  le  siège.  A moins 
qu'elles  n’occupent  un  os  très-superficiel,  long, 
peu  volumineux,  facile  à exciser,  il  n’est  pas  per- 
mis d’hésiter  un  instant.  Pour  peu  que  les  parties 
molles  participent  à la  dégénérescence  , l’amputa- 
tion est  de  rigueur.  11  en  est  de  môme  du  fongus 
hématode,  dès  qu’il  n’est  pas  possible  de  l’extirper 
en  totalité , sans  altérer  la  continuité  de  l’os  ou 
des  os  de  quelques  parties  importantes  des  mem- 
bres. M.  Hervez  de  Chegoin  (1)  a très-bien  établi 
que  l’extirpation  ou  l’amputation , quand  elle  est 
praticable,  est  le  seul  remède  efficace  des  tumeurs 
sanguines  fongueuses,  avec  mélange  de  tissus 
hétérogènes,  de  matières  encéplraloïdes,  par 
exemple,  dès  qu’elles  ont  envahi  une  certaine 
épaisseur  de  l’organe.  Seulement,  il  faut  se  garder 
de  les  confondre  avec  les  tumeurs  érectiles  simples, 
qu’on  parvient  souvent  à guérir  aujourd'hui  par 
des  moyens  plus  doux.  Quant  aux  cancers  propre- 
ment dits , il  n’est  pas  môme  besoin  qu’ils  pénètrent 
jusqu’aux  os  pour  exiger  l’amputation.  S’ils  sont 
larges,  immobiles,  s’étendent  au  delà  des  tégu- 
ments, comprennent  les  aponévroses,  les  muscles, 
les  vaisseaux  ou  les  nerfs,  on  compromettrait  la 
vie  du  malade  en  voulant  conserver  le  membre. 
Le  plus  grand  malheur  dans  tous  ces  cas,  c’est  que 
l’amputation  clic-môme  ne  mette  pas  toujours  à 
l’abri  de  la  récidive.  Un  jeune  homme  d’ailleurs 
bien  portant  vient  à la  Charité  pour  un  énorme 
fongus  hématode  du  mollet.  Par  crainte,  je  préfère 
amputer  la  cuisse.  Or  la  plaie  du  moignon  n’était 
pas  encore  fermée  que  la  maladie  s’était  déjà  em- 
parée des  restes  du  fémur. 

§ III.  Les  exostoses,  les  tumeurs  fibreuses,  élé- 

(1)  Journal  hebd.  univ.,  t.  II,  p.  117. 

(2)  Jcnnst-lme,  Arch.^jén.  demid,,  1837. 


phantiasiques  ou  autres,  à moins  qu'elles  no  soient 
très-volumineuses,  no  compromettent  la  santé  gé- 
nérale, ne  détruisent  les  usages  naturels  de  lu 
partie,  et  ne  puissent  pas  absolument  être  enlevées 
seules , séparées  de  l’os  ou  des  organes  voisins  les 
plus  essentiels  au  maintien  de  la  vie  dans  le  reste, 
du  membre,  n’exigent  pas  non  plus  absolument 
l’amputatiou. 

§ IV.  Tumeurs  blanches.  Des  observations  nom- 
breuses ont  prouvé  que  les  tumeurs  blanches  cèdent 
plus  souvent  qu’on  ne  l’avait  cru  généralement  aux 
ressources  de  la  thérapeutique  rationnelle,  et  qu’il 
n’y  a pas  lieu  do  pratiquer  l’ablation  du  membre 
qui  en  est  affecté , tant  que  la  carie  ou  la  suppura- 
tion des  surfaces  articulaires  n’est  pas  évidente, 
avant  d’avoir  épuisé  contre  elles  tous  les  moyens 
que  la  prudence  permet  d’employer.  Le  mol  tu- 
meur blanche  est  d’ailleurs  trop  vague  pour  avoir 
aujourd’hui  quelque  valeur  comme  indication  des 
amputations  (3).  C'est  d’après  la  nature  du  mal  et 
des  tissus  affectés,  et  non  d’après  le  litre  de  tumeur 
blanche,  qu’il  faut  se  décider  à l’amputation  dans 
les  arthropathies.  Si  la  capsule  est  depuis  long- 
temps remplie  de  pus;  s’il  existe  des  fistules  autour 
de  l’article , et  que  le  frottement  imprimé  aux  sur- 
faces ne  laisse  pas  do  doute  sur  l’étendue  de  la  né- 
crose ou  de  la  carie  ; si  les  ligaments  , les  couches 
fibreuses  environnantes,  sont  détruits;  s’il  s’en 
échappe  un  liquide  ichoreux,  abondant;  si  la  dégé- 
nérescence fongueuse  ou  lardacée  s’est  emparée  de 
la  membrane  synoviale  et  des  parties  molles  en 
général  ; si  le  membre , atrophié  au-dessous  et  au- 
dessus,  est  luxé  ou  tend  à se  luxer;  s’il  est,  en  un 
mot , démontré  que  les  os  ou  les  cartilages  soient 
depuis  longtemps  le  siège  d’un  travail  morbide 
profond,  l’amputation  est  indiquée;  encore  est-il 
qu’avec  tout  cela  la  guérison  arrive  quelquefois  à 
la  longue  aux  articulations  des  doigts  surtout. 

§ V.  Suppuration.  A'moins  qu'elles  ne  prennent 
leur  source  dans  une  maladie  des  os,  il  est  rare  que 
les  suppurations  anciennes  ou  récentes,  superfi- 
cielles ou  profondes,  môme  les  plus  abondantes, 
nécessitent  absolument  l’amputation.  Le  régime , 
une  médication  bien  entendue , des  incisions , des 
pansements  convenables,  doivent  suffire  pour  en 
tarir  la  source.  Dans  le  cas  contraire,  il  faudrait 
en  chercher  la  cause  dans  l’état  général  du  sujet , 
ou  la  rapporter  à quelque  lésion  interne , et  alors 
l’amputation  ne  ferait  que  hâter  les  progrès  du  mal. 
On  ne  peut  nier  les  dangers  auxquels  exposent 
celles  qui  envahissent  parfois  la  plus  grande  partie 
d’un  roombre,  qui  sont  ordinairement  la  suite  de 
l’inflammation  dos  toiles  synoviales,  des  coulisses 
tendineuses,  du  tissu  cellulaire  inter-musculaire  , 
et  chacun  a pu  faire  là-dessus  des  observations 
semblables  à celles  de  Lecat  (3).  Mais  comme  ces 

(3)  Propriétés  des  nerfs,  p.  262. 
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dangers  ne  se  réalisent  pas  toujours,  comme  la 
mort  n’en  est  pas  le  résultat  inévitable,  qu’il  est 
possible  de  les  combattre  avantageusement , de  les 
prévenir  môme  dans  bon  nombre  de  cas,  la  suppu- 
ration des  parties  molles  sans  altération  des  os 
ne  doit  pas  être  rangée  parmi  les  indications  des 
amputations  des  membres.  J’ai  vu  d’ailleurs  les 
trois  malades  qu’on  y a soumis  devant  moi  succom- 
ber aussi  promptement,  plus  promptement  même 
que  s’ils  n’eussent  point  été  amputés.  Chez  les  deux 
premiers , une  suppuration , que  de  nombreuses 
incisions  n’avaient  pu  borner,  occupait  la  presque 
totalité  de  l’avant-bras;  chez  l’autre,  le  mal,  moins 
rapproché  du  poignet,  s’élevait  jusqu’au-dessus  du 
coude.  Tous  trois  furent  amputés  du  bras;  ils 
moururent  avant  le  quinzième  jour  avec  des  dépôts 
purulents  dans  les  viscères.  Au  total,  si  la  maladie 
est  purement  locale,  avec  destruction  peu  étendue 
des  tissus,  l’amputation  n’est  pas  indispensable;  et 
si  une  disposition  interne  l’entretient,  l’amputa- 
tion n’aura  pas  de  succès. 

§ VI.  Les  ulcères  rongeants,  les  loups , les  es- 
thiomènes  des  jambes , qui  formaient  autrefois  une 
des  principales  indications  de  l’amputation,  ne  la 
réclament  réellement , ne  l’exigent  du  moins , que 
dans  un  très-petit  nombre  de  cas,  que  si  la  peau 
est  détruite,  les  muscles  disséqués  tout  autour  et 
dans  la  plus  grande  partie  du  membre;  encore 
faut- il  alors  que  le  malade  la  désire,  et  qu’il  ait 
pu  se  convaincre  de  l’impossibilité  où  l’on  est  de 
le  guérir  autrement. 

§.  VII.  Le  tétanos  pour  lequel  M.  Larrey  (1), 
M.  del  Signore  (2)  et  quelques  autres  ont  eu  le 
courage  de  la  pratiquer,  en  retirerait-il  quelques 
avantages?  ne  serait- il  pas  plutôt  aggravé  que  guéri 
par  l’ablation  d’un  membre?  Je  sais  qu’un  homme 
de  la  campagne  fut  ainsi  sauvé  par  Dubois,  que 
Levcsque-Lasource  (3)  a publié  un  fait  semblable, 
et  qu’on  trouve  çà  et  là  dans  les  recueils  pério- 
diques d’autres  exemples  de  succès  obtenus  de  la 
même  manière.  Ccpcndaut  deux  des  malades  opé- 
rés par  M.  Larrey  sont  morts  malgré  l’amputation, 
et  l’état  du  troisième  laisse  dans  l’esprit  plus  d’un 
doute  sur  la  nature  réelle  du  mal  dont  il  était  at- 
teint. Si,  par  elle-même,  la  blessure  qui  a fait 
naître  le  tétanos  était  assez  grave  pour  justifier 
une  ressource  extrême,  l’apparition  de  cet  affreux 
accident  se  placerait  sans  aucun  doute  dans  la  ba- 
lance comme  motif  déterminant.  Mais,  dans  les 
autres  cas,  je  serais  d’autant  moins  disposé  à 
suivre  l’exemple  de  notre  célèbre  chirurgien  mili- 
taire, que  l’amputation  est,  comme  on  sait,  déjà 
une  cause  puissante  du  mat  dont  on  voudrait  en 
faire  le  remède. 

§ XII.  La  morsure  d'animaux  enragés  est  aussi, 
pour  quelques  personnes,  un  cas  d’amputation. 

(1  ).Clin.  chir.,  t.  I,  p.  27  à 131. 

(2)  ArcMv.yin.de  nid.,  t.  Il,  p.  298. 


• 

M.  Calloway  (4)  n’a  pas  reculé  devant  l'idée  d’en- 
lever ainsi  le  bras  d’un  individu  qui  avait  été  mordu 
à la  main,  cl  qui,  par  parenthèse,  n’en  est  pas 
moins  mort  d’hydrophobie  huit  heures  après.  Mais 
que  peut  un  semblable  moyen  contre  une  infection 
disséminée?  Il  est  tout  au  plus  permis  d’y  songer, 
lorsqu’il  s’agit  d’un  doigt,  par  exemple,  à moins 
que  les  plaies  soient  assez  étendues,  assez  com- 
pliquées ou  assez  profondes,  pour  qu’on  n’en  puisse 
pas  cautériser  ou  emporter  autrement  tout  le  tra- 
jet-; encore  1’amputation  devrait-elle  alors  être 
pratiquée  sur-le-champ,  comme  chez  unedamedont 
M.  Champion  m’a  transmis  l’observation;  car,  une 
fois  l’absorption  du  virus  opérée,  comment  en 
admettre  l’utilité? 

ARTICLE  IV.  — Ampitatioss  de  conpuisanck. 

L’ankylose  complète  ou  incomplète,  des  diffor- 
mités de  différentes  sortes,  des  ulcères  anciens, 
incurables,  ou  dont  la  guérison  n’est  jamais  du- 
rable, un  état  gênant  quelconque  de  certaines 
parties  des  membres,  portent  assez  souvent  les 
malades  à demander  qu’on  les  en  débarrasse , à 
quelque  prix  que  ce  soit,  quoique  leur  vie,  leur 
santé  générale,  ne  soient  en  aucune  manière  com- 
promises. 

Règle  générale,  un  médecin  prudent  doit,  eu 
pareil  cas,  résister  aux  sollicitations  des  gens  qui 
le  consultent.  Il  est  d’observation,  eu  effet,  que  les 
opérations  qu’on  appelle  de  complaisance  se  ter- 
minent assez  fréquemment  d’une  manière  fâcheuse. 
En  1821 , il  vint  à l’hôpital  Saint-Louis  un  homme 
robuste,  dans  la  force  de  l’âge,  jouissant  d’ailleurs 
de  la  plus  florissante  santé,  avec  la  ferme  résolu- 
tion de  se  faire  couper  la  cuisse  pour  une  ankylosé 
du  genou , qui  l’obligeait  de  marcher  à l’aide  d’une 
béquille.  Après  lui  avoir  fait  toutes  les  remon- 
trances imaginables,  lui  avoir  tracé  le  tableau  le 
plus  noir  des  dangers  auxquels  il  s’exposait,  M.  Ri- 
eherand  finit  par  céder  à ses  instances;  l’amputa- 
tion fut  des  plus  simples;  aucun  accident  local 
n’eut  lieu;  niais  une  fièvre  ataxique,  qui  se  dé- 
veloppa bientôt,  n’en  amena  pas  moins  la  mort  le 
cinquième  jour.  Pelletan  cite  un  fait  semblable. 
J’en  ai  vu  de  tout  aussi  frappants  à l’hôpital  de 
Tours  de  1813  à 1820,  et  M.  Gouraud,  alors  chi- 
rurgien en  chef  de  cet  établissement,  en  était  ar- 
rivé, comme  Dupuytren  l’a  fait  depuis,  à se  refuser 
nettement  aux  prières  des  malades.  En  1823,  un 
homme  de  la  campagne,  ancien  militaire,  ennuyé 
d’avoir  la  jambe  grosse  et  de  porter  un  ulcère  sec 
derrière  la  malléole,  se  présenta  dans  les  salles  de 
la  clinique  de  l’école  de  médecine,  avec  l’idée  de 
se  faire  amputer  le  membre.  M.  Roux  eut  beau 
chercher  à l’effrayer,  à lui  faire  sentir  l’inconsé- 

(3)  Bulletin  de  la  fac.  de  médeç.,  7»  année,  p.  100. 

(4)  Clinique  des  hôpitaux , t.  f,  p.  16. 
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quence  de  ses  résolutions,  rien  ne  put  l’ébranler. 
L’opération  n’offrit'  rien  de  particulier;  les  pre- 
miers jours  se  passèrent  on  ne  peut  mieux  ; mais 
des  symptômes  généraux  survinrent , et  cet  homme 
mourut  au  bout  d’une  semaine. 

Ce  qu’il  y a de  pire,  c’est  que  les  ablations 
les  moins  importantes  en  elles-mêmes,  celles 
d’un  doigt,  d’un  orteil,  par  exemple,  ont  plus 
d’une  fois  été  suivies  de  résultats  semblables. 
En  1829,  il  vint  à l’hôpital  Saint-Antoine  un  cor- 
donnier, dont  l’indicateur  gauche  était  depuis 
longtemps  retenu  fixe  et  immobile  sur  la  paume 
de  la  main.  Or  je  l’opérai  : ce  malade , qui  fut  assez 
bien  d’abord,  et  qui  a fini  par  guérir,  a,  pendant 
quinze  jours,  été  si  gravement  affecté,  qu’à  deux 
reprises  différentes  je  l’ai  cru  perdu  sans  ressource. 
Une  jeune  paysanne  entre  à la  Charité  pour  se  faire 
enlever  l’indicateur  gauche  qui  est  renversé,  collé 
sur  le  dos  du  métacarpe  : clic  meurt  de  phlébite 
et  de  péritonite  purulente  le  huitième  jour  de  l’o- 
pération ! 

Rien  n'est  fréquent  comme  les  exemples  de  ce 
genre,  et  il  n’est  pas  de  praticien  qui  n’en  ait  ob- 
servé un  certain  nombre.  De  là , une  question  agi- 
tée par  les  observateurs  modernes , et  à laquelle 
les  anciens  semblent  ne  pas  avoir  pensé  : l’homme 
de  l’art  doit-il  se  borner  à de  simples  représenta- 
tions? n’est-il  pas  de  son  devoir  de  se  refuser  com- 
plètement à pratiquer  les  opérations  qui  ne  sont  pas 
indispensables?  A Paris,  beaucoup  de  chirurgiens 
ont  répondu  négativement,  et  s’élèvent  avec  force 
contre  ceux  qui  amputent  alors.  Pour  moi,  je  trouve 
que  la  question  est  mal  posée,  car  en  voici  une 
autre  qu’on  pourrait  mettre  en  regard.  L’humanité 
permet-elle  de  condamner  un  homme  à porter  éter- 
nellement une  infirmité  qui  lui  rend  la  vie  à charge, 
par  cela  seul  que  pour  l’en  débarrasser,  on  l’ex- 
pose à des  dangers  plus  ou  moins  graves?  Partant 
de  là , on  ne  devrait  jamais  toucher  aux  loupes , 
aux  tumeurs  de  tout  genre,  qui  se  développent  sur 
différents  points  du  corps,  car  elles  ne  sont  que 
très-rarement  dangereuses  par  elles-mêmes , et  les 
opérations  qu’il  faut  mettre  en  usage  pour  les  en- 
lever peuvent  aussi  faire  naître  des  accidents  re- 
doutables, amener  la  mort. 

Loin  de  moi  l’idée  de  justifier  ceux  qui  se  hâ- 
tent de  pratiquer  l’amputation  des  membres  pour 
des  lésions  qui  ne  le  réclament  pas  absolument, 
pour  de  simples  incommodités,  par  cela  seul  que 
les  malades  voudraient  en  être  débarrassés;  mais 
je  demande  s’il  n’est  pas  conforme  à la  saine  chi- 
rurgie d'y  avoir  recours  pour  les  difformités  qu’on 
ne  peut  faire  disparaître  autrement,  quand  ces  dif- 
formités sont  de  nature  à détruire  les  usages  na- 
turels d’une  partie  importante  du  corps , à faire 

(1)  Estait  historiques  sur  Paris,  par  Sainte-Foix,  t.  V, 

p.  108. 

(2)  OEuvres  compl.,  liv.  12,  chap.  29. 
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naître  des  douleurs,  à constituer  un  objet  de  gêne 
et  de  souffrances  continuelles,  si,  du  reste,  la 
personne  y est  décidée,  après  avoir  mûrement  ré- 
fléchi aux  suites  que  peut  avoir  sa  détermination? 

Dominique  de  Vie  (1),  gouverneur  d’Amiens, 
ayant  eu,  en  158G,  le  gras  de  la  jambe  emporté, 
et  ne  pouvant  plus  monter  à cheval  sans  ressentir 
les  douleurs  les  plus  aiguës,  vivait  dans  la  retraite 
depuis  trois  ans.  Apprenant  que  Henri  IV  avait  be- 
soin de  tous  ses  sujets  , il  se  fit  couper  la  jambe, 
vendit  une  partie  de  son  bien,  alla  trouver  ce 
prince,  et  lui  rendit  des  services  signalés  à la  ba- 
taille d’Ivry  et  dans  plusieurs  autres  occasions. 
Qui  peut  l’en  blâmer? 

Un  capitaine  de  marine , ayant  perdu  le  pied,  se 
fit  couper  la  jambe  près  du  genou , parce  qu’il  la 
trouvait  trop  longue , dit  Paré  (2).  Villars,  que  cite 
Brio».  (5),  en  fit  autant.  Sabatier  pourrait-il  en 
fairC*un  reproche  à ces  praticiens , lui  qui  a si  bien 
rappelé  l’embarras  qu’un  moignon  de  jambe  trop 
long  cause  aux  malades?  Je  n’irais  point,  commo 
Odier  (4),  amputer  l’avant-bras  pour  un  simple 
névromc,  ni  pour  une  ankylosé  du  poignet  qui  no 
produit  aucune  douleur,  ni  pour  une  fausse  articu- 
lation , à moins  de  circonstances  toutes  particu- 
lières; mais  je  m’y  déciderais  dans  les  cas  suivants. 

§ I.  Doigts  ankylosés.  Difforme,  fléchi  ou  étendu, 
droit  ou  dévié,  uu  doigt  ankylosé  n’est  pas  seule- 
ment un  organe  inutile , mais  encore  une  cause 
perpétuelle  de  gène,  de  douleur  , d’accidents.  S’il 
n’y  a pas  d’autre  remède,  l’amputation  en  est  per- 
mise. Je  l'ai  pratiquée  dix-sept  fois , et  quinze  des 
malades  sont  guéris. 

§ II.  Doigts  surnuméraires.  Sans  être  aussi  gê- 
nants que  les  doigts  ankylosés  , les  doigts  surnu- 
méraires le  sont  encore  assez  pour  en  autoriser 
l’ablation.  Je  l’ai  pratiquée  au  pouce,  au  petit  doigt, 
au  petit  orteil,  et  ne  m’en  suis  point  repenti.  J’ai 
rencontré,  il  y a vingt-quatre  ans,  un  enfant  de 
quatre  jours  qui  avait  sept  doigts  à chaque  main; 
le  pouce  et  le  petit  doigt  étaient  doubles  : j’ampu- 
tai de  suite,  et  je  réunis  par  première  intention. 
En  1837,  j’ai  amputé  deux  gros  orteils  doubles  à 
l’enfant  du  précédent , m’écrit  M.  Champion  , et  je 
tins  séparés  ses  doigts  médius  et  annulaire , qui 
étaient  unis  des  deux  côtés.  Du  reste  je  ne  sais 
que  penser  d’un  pouce  double  amputé  dans  l’arti- 
cle, chez  un  enfant  de  trois  ans,  par  Ch.  White,  et 
qui  se  reproduisit  au  point  d’obliger  W.  Bromfieid 
à l’amputer  de  nouveau , ce  qui  n’empêcba  point 
une  reproduction  nouvelle! 

§ III.  Orteils  relevés  ou  coudés.  Quelle  que  soit 
la  déviation  d’un  des  trois  orteils  du  milieu , il  est 
rare , pour  peu  qu’elle  soit  prononcée , que  la  per- 
sonne n’en  éprouve  pas  des  douleurs,  une  gêne 

(3)  Mit.  de  la  chir.  milit.,  p.  185. 

(4)  Man.  de  métl.  prat.,  p.  362. 
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extrême  pour  la  marche  et  l’emploi  des  chaussures. 
Alors  encore  j’ampute,  si  les  malades  le  demandent. 
Je  l’ai  fait  sur  cinq  personnes,  dont  deux  étudiants 
en  médecine,  et  bien  que  l’un  de  ceux-ci  ait  éprouvé 
des  accidents , ils  sont  tous  guéris. 

$ IV.  Ankylosés  des  grandes  articulations.  Tant 
qu’il  y a chance  de  guérir  l’ankylose,  d’en  calmer 
les  douleurs,  ou  de  mettre  le  malade  en  état  de 
marcher , ne  füt-ce  qu’à  l’aide  de  béquilles,  je  me 
refuse  à l’amputation  des  membres  proprement 
dits;  autrement , je  consulte  les  circonstances.  Un 
Provençal  qui,  par  suite  d’artbropatliie  successive, 
a les  hanches , les  genoux , les  pieds  soudés , avec 
les  jambes  et  les  cuisses  pliés  en  serpentin,  au  point 
de  ne  pouvoir  se  tenir  ni  debout,  ni  assis,  ni  de 
côté , d’être  obligé  de  passer  sa  vie  sur  le  dos, 
cherche,  sans  £n  trouver,  un  chirurgien  qui  veuille 
lui  couper  les  deux  Cuisses,  à Montpellier,  à Lyon, 
à Nîmes  , à Avignon , à Toulouse , et  vient  à Paris 
dans  l’espoir  d’atteindre  enfin  son  but.  Je  résistai 
d’abord  comme  les  autres. — t Cul-de-jatte,  je  puis 
m'occuper  et  vivre,  me  dit-il.  Comme  je  suis,  ce 
n’est  pas  exister.  L’amputation  me  fiera  mourir? 
cela  tt’est  pas  sûr.  D’ailleurs  je  souffre,  et  je  ne 
veux  pas  vivre  si  Je  dois  rester  comme  vous  me 
voyez.  Ainsi  je  laisse  ici  mes  jambes  ou  mon 
corps  ! » — Ses  deux  amputations  ont  eu  un  plein 
succès , et  il  s’en  retourne  content  comme  un  dieu  ! 

8 V.  Ulcères  avec  déperdition  de  substance.  A 
la  suite  de  vastes  brûlures,  de  gangrène,  d’érési- 
pèles  phlegmoneux,  de  vieux  ulcères,  il  peut  arri- 
ver que  les  téguments  de  toute  la  circonférence 
d’un  membre  soient  détruits,  avec  l’aponévrose  et 
quelques  muscles*  dans  une  étendue  telle  que  la 
cicatrisation  soit  à jamais  impossible.  Si  le  malade  la 
réclame , l’amputation  est  encore  applicable  ici  ; 
mais  dans  tous  ces  cas  j’attends  que  la  personne 
elle-même , si  elle  jouit  de  sa  raison , si  elle  est 
adulte,  ou  que  ses  parents,  dans  le  cas  contraire, 
demandent  d’cux-mêines  l’opération.  Je  ne  m’y  dé- 
cide que  sur  leurs  instances,  qu’après  leur  en 
avoir  montré  toute  la  gravité , toutes  les  chances. 


CHAPITRE  II. 

80ms  PRÉALABLES. 

ARTICLE  K — CoSTRE-tsmcvnoss. 

Pour  pratiquer  une  amputation , il  ne  suffit  pas 
que  le  mal  qui  la  réclame  ne  puisse  pas  guérir 
d’une  antre  manière,  il  faut  encore  qu’on  puisse 
l’enlever  en  totalité,  et  qu’il  y ait  des  chances  rai- 
sonnables de  sauver  la  vie  du  sujet  (1). 

(1)  Malle,  Contrt-fndfcat.  au*  opér.,  etc.,  Strasb., 
1856. 

(2)  Mchte,  Plaies  d'armes  à feu,  etc. 


§ I.  Lorsque  c’est  pour  une  affection  cancéreuse, 
il  importe  de  s’assurer  qu’il  n’en  existe  aucun 
germe  dans  las  viscères.  Si  das  ganglions  lympha- 
tiques dégénérés  se  remarquent  à la  racine  dos 
membres , si  la  teinte  de  la  peau , l’état  de  la  res- 
piration, des  digestions,  si  le  moindre  symptôme 
indique  que  l’affection  ne  soit  pas  bornée  à l’exté- 
rfeur,  l’amputation  est  inutile,  et  ne  ferait  que  hâter 
le  développement  de  lésions  analogues  à celles 
qu’on  se  propose  d’enlever. 

§ H.  La  phthisie  pulmonaire,  la  nécrose  (2) , la 
carie  de  la  colonne  vertébrale  (3) , les  abcès  par 
congestion , une  lésion  organique  quelconque  du 
cœur,  du  foie,  de  l’estomac,  des  voies  génito-uri- 
naires, etc.,  un  épuisement  profond,  des  ulcéra- 
tions nombreuses  et  anciennes  dans  les  intestins, 
coïncidant  ou  non  avec  une  diarrhée  colliquative, 
sont,  à moins  d’urgence  (p.  42),  autant  de  contre- 
indications  formelles  (4).  Enfin  toutes  les  fois  qu’en 
faisant  l’ablation  du  membre  on  laisse  dans  l’orga- 
nisme un  désordre  assez  grave  |>our  que  la  mort 
doive  presque  nécessairement  s’ensuivre,  il  faut 
s’en  abstenir.  Lorsque  c’est  pour  une  affection  scro- 
fuleuse, syphilitique,  rhumatismale,  il  est  à crain- 
dre qu’elle  ne  se  reproduise  bientôt  dans  d’autres 
parties  des  membres,  et  n’oblige,  si  on  veut  la 
poursuivre,  à pratiquer  successivement  plusieurs 
amputations.  Il  faut , dans  ces  circonstances,  avoir 
au  moins  des  probabilités  nombreuses  de  pouvoir 
borner  les  progrès  de  la  maladie  générale , de  la 
faire  rétrograder  même,  et  de  finir  par  l’éteindre 
complètement.  La  prudence  ne  permet  point , par 
exemple,  d’amputer  un  membre  affecté  de  cario, 
de  nécrose  rhumatismale,  syphilitique , si  d’autres 
parties,  quelques  articulations,  sont  déjà  le  siège 
de  gonflements,  de  douleurs,  des  premiers  sym- 
ptômes d’une  affection  semblable. 

§ III.  Pour  ce  qui  est  des  scrofules  cependant , on 
a dès  longtemps  remarqué  que  l’ablation  d’une 
partie  importante  du  corps  était  souvent  suivie 
d’un  changement  avantageux  à la  constitution  des 
sujets;  que  la  faiblesse  est  assez  souvent  remplacée 
après  la  guérison  par  les  apparences  de  la  force  et 
de  la  santé  la  plus  florissante.  C’est  un  effet  d’ail- 
leurs facile  à comprendre:  une  suppuration  abon- 
dante, des  douleurs  longues,  une  articulation  dés- 
organisée, forment  une  cause  de  maladie  qui  tend 
continuellement  à détériorer  les  fonctions,  et  ne 
peut  manquer  d’entretenir  dans  l’économie  un  trou- 
ble assez  considérable  pour  entraver  le  développe- 
ment des  ressources  naturelles  de  l’organisme.  En 
enlevant  donc  cette  cause  matérielle  de* souffrances 
et  de  dangers , il  est  tout  simple  que  la  santé  sc 
rétablisse  ensuite  ; que , cessant  d’étre  gênée , em- 
barrassée dans  ses  efforts , la  nature  parvienne  dès 

(3)  Lanas,  Fract.  de  Pott,  p.  181, 1788. 

(4)  Dclatouche,  bissert.  sur  l'amputation.  Strasbourg, 
1814. 
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lors  h faire  disparaître  des  lésions  moins  graves , à 
triompher  d’un  travail  dont  la  source  principale 
vient  d’étre  détruite. 

§ IV.  Une  première  question  h décider  est  de 
savoir  6’il  y a réellement  des  désordres  h l’intérieur 
et  d’en  constater  la  nature,  parce  que,  s’ils  sont 
incurables , l’amputation  n’est  pas  admissible.  Une 
seconde  question  est  relative  à la  source  qui  pro- 
duit ces  désordres,  attendu  que  si  elle  se  trouve 
dans  l’altération  externe , l’amputation  est  formel- 
lement indiquée,  et  que  si  elle  existe  ailleurs,  c’est 
le  contraire.  Toutes  les  fois  que  l’affection  locale 
est  le  résultat  d’une  lésion  générale,  il  faut  absolu- 
ment neutraliser  celle-ci  avant  de  songer  à enlever 
l’autre,  qui , en  bonne  pratique , ne  permet  l’am- 
putation qn’après  avoir  été  réduite  à ce  qui  se  voit 
au  dehors.Un  examen  minutieux  du  malade  est  d’au- 
tant plus  indispensable  avant  de  prendre  un  parti 
décisif,  que  la  plupart  des  maux  qui  exigent  l’am- 
putation manquent  rarement  de  retentir  plus  ou 
moins  dans  les  cavités  sphanchniques  et  de  faire  naî- 
tre dans  les  viscères,  soit  des  abcès,  soitdcs  tuber- 
cules, soit  des  ulcères , soit  des  indurations  et  mille 
autres  foyers  morbides  dont  l’appréciation  exacte 
ou  la  découverte  est  loin  d’ôtre  toujours  facile. 

§ V.  11  est  bon  de  remarquer  néanmoins  que  la 
faiblesse  où  se  trouvent  certains  malades  ne  contre- 
indique  pas  absolument  par  elle-même  l’opération. 
Tous  les  observateurs  savent  que  ce  n’est  pas  chez 
les  sujets  les  plus  forts,  les  mieux  constitués  en 
apparence,  que  les  amputations  réussissent  en  plus 
forte  proportion.  Un  certain  degré  d’épuisement 
déterminé  par  de  longues  douleurs,  la  diarrhée 
elle- même,  quand  aucune  lésion  organique  interne 
ne  l’entretient , sont  en  général  plutôt  une  condi- 
tion avantageuse  que  nuisible.  II  semble  dans  le 
premier  cas  que  l’organisme  jouissant  de  toute  son 
intégrité  se  révolte  contre  la  mutilation  dont  il 
vient  d’ôtre  l’objet , tandis  que  dans  le  second , 
l’affection  contre  laquelle  il  avait  épuisé  toutes  ses 
ressources  étant  enlevée,  il  n’ait  plus  à s’occuper 
ensuite  que  de  faire  disparaître  les  désordres  se- 
condaires qu’il  n’avait  pu  prévenir. 

§ VI.  Lorsqu’il  s’agit  de  lésions  traumatiques  ré- 
centes, il  peut  exister  plusieurs  blessures  graves  chez 
le  môme  malade.  Alors  faut-il  amputer?  et  si  plu- 
sieurs membres  doivent  être  sacrifiés  convient- il  de 
les  enlever  le  même  jour?  Bagicu  raconte  que  chez 
un  homme  qui  avait  les  deux  jambes  broyées  , il  fut 

(1)  Prix  de  V Acad.,  t.  III,  p.  337, 'et  Mim.  de  Acad, 
de  chirurgie  , t.  U,  p.  323, 1819. 

(2)  Mém.  de  l'Acad.  de  chlr.,  t.  II,  p.  199,  1819. 

(3)  Abus  de  l’amputation  des  membres,  etc.,  trad.  par 
T mot. 

(4)  Prix  de  l'Acad.  royale  de  chir.,  t.  111,  p.  357- 
367. 

(5)  Richter,  BibCxoth.  c kir.,  t.  IV,  p.  1. 

(0)  Hem.  de  l'Acad,  de  chir.,  t.  IV,  p.  133. 


décidé  que  la  plus  malade  serait  amputée  la  pre- 
mière ; mais  qu’on  fit  le  contraire  par  inadvertance, 
et  que  cette  jambe  guérit  ! J’ampute  la  jambe  d’un 
homme  qui  vient  de  tomber  d’un  second  étage.  Il 
meurt  au  bout  de  quatre  jours  avec  le  foie  déchiré. 
On  voulait  amputer  les  deux  jambes  d’un  autre 
blessé  : je  m’y  opposai.  Après  ia  mort,  on  trouva 
qu’il  avait  les  douze  côtes  et  six  vertèbres  cassées! 
Si  les  deux  mains  on  les  deux  pieds  sont  seuls 
blessés  on  peut  les  amputer  sur-le-champ.  Si  les 
blessures  concomitantes  ne  sont  pas  mortelles  par 
elles-mêmes  amputez  encore.  Si  d’autres  parties 
semblent  trop  gravement  compromises , attendez , 
n’amputez  pas  d’abord. 

ARTICLE  II.  — Epoque  a laquelle  il  coaviext 
d’aiputëa. 

Dans  le  dernier  siècle , la  question  de  savoir  si 
après  les  blessures  graves,  soit  par  armes  à feu  soit 
autrement,  il  est  mieux  d’amputer  sur-le-champ 
que  d’attendre  la  réaction  générale,  agita  vive- 
ment les  esprits.  Faure  (1),  Boucher  (2),  Bil- 
guer  (3),  Lcconte  (4),  Schmucker  (3),  de  La  Marti- 
nière  (6)  surtout,  débattirent  ce  point  de  doctrine 
à l’occasion  des  guerres  qui  venaient  d’avoir  lieu. 
Bien  que  depuis  lors  presque  tous  les  chirurgiens 
s’en  soient  occupés,  on  n’a  point  encore  pu  résoudre 
complètement  le  problème. 

§ I.  Les  partisans  de  l’amputation  immédiate , 
au  nombre  desquels  il  faut  compter  Van  Gescher(7), 
Fabre(8),  Briot(9),  M. Durand  (10), M.  Jacqnin  (1 1), 
M.  O.  Gouraud  (12),  soutiennent  qu’aussitôt  après 
la  blessure  le  malade  se  trouve  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  possibles.  Il  n’y  a point  encore 
de  fièvre,  disent-ils  , de  suppuration,  d’inflamma- 
lion;  l’affection  est  toute  locale;  .tandis  que  plus 
tard  le  gonflement  du  membre,  souvent  la  gangrène, 
une  réaction  intense,  le  tétanos  , mille  accidents 
divers  peuvent  amener  la  mort  avant  qu’on  ait 
trouvé  le  moment  de  pratiquer  l’amputation.  Une 
fois  même  cette  réaction  primitive  calmée,  l’abon- 
dance de  la  suppuration,  le  décollement  des  mus- 
cles, les  trajets  fistuieux  qui  se  sont  formés, 
l’induration,  la  désorganisation  des  tissus  rendent 
ordinairement  l’opération  plus  grave. 

§ IL  Pour  justifier  leur  conduite,  les  partisans 
de  l’amputation  consécul ive,  parmi  lesquels  il  faut 
encore  ranger  Mchée  (13),  Lassus  (14),  M.  Delà- 

•» 

(7)  Nécessité  de  l'amputation,  etc.,  1767,  en  hollan- 
dais. 

(8)  Différents  points  de  physiol.,  p.  279. 

(9)  Progrès  de  la  chir,  milit.,  p.  189. 

(10)  Thèse  no  198.  Pari»,  1814. 

(11)  Thèse  n<>  54  , Montpellier,  1831. 

(12)  Dimonstrat.  des  princ.  opérât.,  1815. 

(13)  Inutilité  de  Vamputat.  des  membres.  Pari»,  1800. 

(14)  Trad.  du  Traité  des  fract.,  de  Paît,  p.  181. 
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touche  (l),Levcillé  (2),  prétendent  au  contraire  que 
dans  les  premiers  moments  l'organisme  est  trop 
fortement  troublé,  sous  l’empire  d’une  commotion 
trop  violente  pour  que  la  moindre  opération  puisse 
être  suivie  de  succès,  cl,  par-dessus  tout,  qu’on 
s’expose  à sacrifier  des  membres  qu’il  eût  été  facile 
de  conserver;  tandis  qu’après  avoir  combattu  les 
premiers  symptômes,  si  l’amputation  devient  in- 
dispensable, on  n’a  du  moins  aucun  reproche  à 
se  faire. 

Outre  qu’on  déplace  ainsi  la  question , prises  à 
la  lettre , ces  deux  opinions  paraissent  s’éloigner 
également  de  la  saine  pratique.  Lorsque  l’amputa- 
tion est  rigoureusement  indispensable,  nul  doute 
qu’il  ne  soit  mieux  delà  pratiquer  promptement  que 
d’attendre,  et  Faure  (3)  lui-mème,  qui  défendit 
avec  tant  d’ardeur  la  cause  des  amputations  con- 
sécutives , ne  pensait  pas  autrement.  Ragieu  (-i) 
et  Leveillé  sont  allés  beaucoup  plus  loin  que  lui 
sous  ce  rapport.  Lorsqu’au  contraire  il  reste  quel- 
que chance  de  conserver  le  membre,  ou  lorsque 
sa  perte  n’est  pas  irrévocablement  arrêtée , on  peut 
temporiser,  combattre  les  accidents  généraux;,  ne 
se  décider  à le  retrancher , quand  la  réaction  est 
calmée,  que  si  rien  ne  permet  de  compter  sur  la 
guérison  par  d’autres  moyens. 

§ III.  En  y regardant  de  près,  il  est  d’ailleurs 
facile  de  se  convaincre  que  Faure  n’a  pas  envisagé 
la  question  sous  son  véritable  point  de  vue.  Ses  dix 
blessés  avaient  tous,  il  est  vrai,  une  fracture;  le 
premier  , le  neuvième  et  le  dixième  à la  jambe;  le 
second,  au  fémur;  le  troisième,  au  genou;  le 
quatrième  et  le  cinquième,  à l’avant-bras;  le 
sixième,  à l’humérus  ; le  septième,  au  métacarpe; 
et  le  huitième,  au  talon;  mais  le  coup  de  feu 
n’était  assez  grave  chez  aucun  d’eux  pour  enlever 
tout  espoir  de  sauver  la  partie.  A leur  égard , l’em- 
barras eût  été  de  savoir  dès  l’abord  si  l'amputation 
était  indispensable  , et  non  pas  si  elle  devait  être 
pratiquée  plus  tôt  ou  plus  tard.  Le  résultat  dont  ce 
chirurgien  a fait  tant  de  bruit  ne  prouve  par  con- 
séquent en  aucune  façon,  qu’une  fois  reconnue 
nécessaire,  l’amputation  soit  moins  dangereuse 
après  qu’avant  l’apparition  des  symptômes  géné- 
raux. On  pourrait  même  en  tirer  une  conclusion 
absolument  opposée.  En  effet,  qu’a-t  il  gagné  en 
temporisant  ainsi?  Neuf  de  ses  malades  n’en  ont 
pas  moins  été  amenés  à faire  le  sacrifice  de  leur 
membre,  et  cela  au  bout  de  cinq  à six  semaines  des 
|»lus  vives  inquiétudes  , après  avoir  couru  les  plus 
grands  risques  de  perdre  la  vie.  Dire  qu’amputés 

(1)  Amputât,  dans  let  cas  de  fract.,  etc.  Stratbourg, 
1814. 

(b!)  Soc.  mid.  d'imul.,  t.  V,  p.  129. 

(3)  Prix  de  l' Acad,  dechir.,  1. 111,  p.  337,  édit.  1819. 

(4)  Examen  déplut,  quett.  dechir.,  1. 1,  p.  137,in-19 

(5)  Thite.  Strasbourg,  1803.  — Larrey,  Clin,  chir.. 
1. 111,  p . 518. 


sur-le-champ  ils  ne  se  fussent  pas  rétablis,  est  une 
supposition  toute  gratuite.  La  raison  indique,  au 
contraire , que  ces  hommes  qui  ont  pu  résister  à 
tant  de  causes  de  mort,  auraient  encore  bien  mieux 
guéri  si  on  les  eût  opérés  dès  le  principe , et  que 
leur  rétablissement  eût  probablement  été  complet, 
alors  que  parla  méthode  de  Faure  ils  étaient  encore 
dans  l’attente  de  l’opération. 

§ IV.  En  admettant  que  les  amputations  secon- 
daires réussissent  mieux  que  les  amputations  im- 
médiates, l’Académie  de  chirurgie  s’est  évi- 
demment trompée.  Aux  calculs  de  Faure,  qui 
établissent  que  les  succès  sont  dans  les  proportions 
de  trois  à un , on  peut  opposer  aujourd’hui  l’expé- 
rience d’une  foule  d’hommes  recommandables  qui 
ont  observé  précisément  le  contraire.  Dubor  (3) 
affirme  que  lors  de  la  guerre  d’Amérique  en  178(P, 
les  chirurgiens  français  perdaient  à peu  près  tous 
leurs  malades  en  différant  l’amputation,  tandis  que 
les  Américains,  qui  amputaient  sur-le-champ,  les 
sauvaient  presque  sans  exception.  A l’affaire  de 
Newbourg , Percy  (6)  fit  quatre-vingt-douze  am- 
putations immédiates,  et  obtint  quatre-vingt-six 
succès.  Sur  quatorze,  M.  Larrey  (7)  en  guérit  douze. 
De  soixante  malades  blessés  au  combat  naval  du 
1"  janvier  1794  et  qui  furent  amputés  sur-le- 
champ  , il  n’en  succomba  que  deux  (8).  Après  la 
bataille  d’Aboukir,  les  onze  militaires  dont  parle 
Masclet  (9),  amputés  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  guérirent,  tandis  que  trois  autres, 
amputés  huit  jours  plus  tard  , moururent.  Les  chi- 
rurgiens anglais  avancent  qu’après  la  bataille  de 
Toulouse  les  amputations  primitives  donnèrent 
trente-sept  succès  sur  quarante-huit,  tandis  qu’il 
en  mourut  vingt-un  sur  cinquante-un  de  ceux  qui 
avaient  été  amputés  secondairement.  A l’attaque 
de  la  Nouvelle-Orléans,  les  proportions  avaient 
encore  été  plus  favorables,  car  sur  quarante- 
cinq  amputés  du  premier  genre  on  n’en  perdit 
que  sept,  pendant  que  sur  sept  du  second  on  n’en 
guérit  que  deux.  On  voit  aussi  qu’à  l’issue  du 
combat  de  Navarin,  sur  trente  et  une  amputa- 
tions immédiates,  M.  Del  Sigtiorc  (10)  ne  perdit 
qu’un  malade,  tandis  que  de  trente-huit  qu’il  am- 
puta dans  les  douze  jours  suivants,  il  n’en  sauva 
que  vingt-cinq. 

§ VI.  Enfin  , les  événements  de  1830  nous  ont  mis 
à même  de  constater  les  mêmes  faits  à Paris.  Cent 
amputations  environ  ont  été  pratiquées,  trente- 
quatre  à l'Hôtcl-Dicu , quinze  à la  Charité,  vingt  au 
Gros-Caillou,  treize  à Beaujon , six  ou  sept  à Saint- 

(6)  Gouraud,  Oper,  cil.,  p.  8, 

(7)  Ibid.,  |p.  8. 

(8)  Fcrcoc.  Lettre  à M.  Larrey,  Clin,  chir.,  t.  III , 
p.  515. 

(9)  Lettre  à M.  Larrey,  Clin,  chir.,  t.  111,  p,  517. 

(10)  Archiv.  gen,  de  mid.,  t.  XXI,  p.  398. 
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Louis,  quatre  ou  cinq  à la  Maison  de  santé,  trois  à 
Necker,  un  à l’hospice  de  l’École,  un  à Saiut-Méry, 
cinq  à la  Pitié , et  partout  on  a vu  l’amputation 
immédiate  plus  heureuse  que  l’amputation  consé- 
cutive. Presque  toutes  celles  du  premier  genre  ont 
réussi,  tandis  que  les  autres  ont  eu  une  issue  fatale 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Le  service  de 
M.  Roux,  les  salles  de  M.  Larrey,  de  XI.  Rieberand, 
• de  XI.  Marjolin,  deDupuytren,  ont  offert  la  preuve 
de  cette  assertion,  quoique  chez  ce  dernier  la  diffé- 
rence ait  peut-être  été  moins  tranchée.  Les  deux 
blessés  que  j’ai  soumis  à l’amputation  secondaire, 
à la  Pitié,  sont  également  morts.  Cependant  Sommé, 
qui,  après  le  combat  d’Anvers,  a pratiqué  cinq 
amputations  immédiates  et  trois  amputations  con- 
sécutives, a perdu  deux  de  ses  premiers  malades 
et  sauvé  les  trois  derniers  ; mais  aussi  quelle  dif- 
férence dans  la  gravité  des  blessures  î En  Hollande, 
M.  Kerst,  qui  se  prononce  pour  l’amputation  consé- 
cutive , parce  que  de  seize  amputés  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures,  huit  sont  morts,  tandis 
que  de  vingt  amputés  après  quinze  à vingt  jours, 
quatre  seulement  ont  succombé , qui  n’admet 
d’autre  cause  de  la  différence  du  résultat  dans  ces 
deux  séries  que  celle  de  l’époque  à laquelle  l’am- 
putation a été  faite,  trouve  un  antagoniste  décidé 
dans  M.  V.  Onsenort,  qui  à côté  de  M.  Kerst,  préfère 
l’amputation  immédiate. 

Quand  môme  l’amputation  secondaire  réussirait 
aussi  bien  qu’elle  réussit  mal,  ce  ne  serait  pas  une 
raison  encore  de  lui  accorder  la  préférence  : il 
faudrait  de  plus,  ce  qui  n’est  pas,  que,  par  clle- 
môme,  l’amputation  primitive  offrit  d’une  manière 
absolue  moins  de  chances  de  succès.  L’argument 
fondamental  des  partisans  de  la  temporisation, 
savoir,  qu’une  foule  de  sujets  mutilés  auraient  pu 
conserver  leurs  membres  si  le  chirurgien  avait  su 
attendre , est,  comme  je  l’ai  déjà  dit , plus  spécieux 
que  solide;  car  on  peut  leur  répondre  que  bon 
nombre  d’autres  vivraient  avec  trois  membres, 
si,  en  reculant  l’opération,  on  ne  les  eût  pas 
laissé  mourir  avec  quatre. 

§ Vil.  Lors  môme  que  l’expérience  n’aurait  pas 
parlé,  à qui  ferait-on  croire  qu’une  plaie  régulière, 
simple,  unique , puisse  être  plus  dangereuse  que 
ces  coups  de  feu  avec  fracas  des  os  et  broiemeut 
des  parties  molles  qui  constituent  les  cas  d’ampu- 
tation? La  douleur  môme  de  l'opération  peut-elle 
être  mise  en  balance  avec  celles  de  tous  les  jours 
qu’éprouve  le  malade  qu’on  n’ampute  point,  et  qui 
sont  la  suite  du  moindre  mouvement,  des  recher- 
ches, des  débridements,  des  incisions  multipliées, 
qu’on  est  obligé  de  faire  pour  extraire  les  esquil  • 
les,  modérer  l’inflammation  ou  frayer  des  voies 
aux  liquides  morbifiques?  Enfin , qui  oserait  sou- 
tenir que,  dans  ce  dernier  état,  le  blessé  n’est  pas 
mille  fois  plus  exposé  à la  phlébite,  à l’infection 
purulente , au  tétanos , à toutes  les  inflammations 
viscérales,  que  si  une  plaie  d’amputation  avait  été 


substituée  aux  lésions  graves  dont  il  est  affecté? 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui,  après  tout,  que  la 
doctrine  de  l’amputation  immédiate  est  proclamée; 
en  combattant  les  idées  de  Bilguer,  de  Faure,  de 
Hunter,  de  Percy,  de  Lombard , de  Leveillé,  d’au- 
tres chirurgiens  tels  que  Lecomte,  Thomson, 
Hennen,  MM.  Larrey,  Gouraud,  Guthrie,  u’ont  fait 
que  confirmer  ou  mettre  hors  de  doute  la  justesse 
des  assertions  de  Duchesne  , qui  écrivait  à Paris 
en  1625,  de  Wiseman,  de  LeDran,  etc. 

Les  avantages  de  cette  doctrine  étant  incontes- 
tables actuellement , toute  la  question  se  réduit  à 
savoir  de  prime  abord  si  l’amputation  est  ou  n’est 
pas  de  rigueur;  ce  qui  la  rejette  dès  lors  dans  le 
chapitre  du  diagnostic  ou  des  indications.  C'est 
pour  l’avoir  sans  cesse  sortie  de  là  qu’elle  est 
restée  si  longtemps  et  qu’elle  retombe  si  souvent 
en  litige. 

§ VIII.  Au  demeurant  donc,  l’amputation  doit 
être  pratiquée  sur-le-champ,  c’est-à-dire  dans  les 
premières  vingt-quatre  heures , avant  la  naissance 
des  symptômes  de  réaction  , le  plus  tôt  possible  , 
en  un  mot,  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a pas  de  chances 
de  guérir  le  malade  autrement.  La  stupeur , l’en- 
gourdissement où  se  trouvent  certains  blessés, 
n’est  point  uue  contre-indication  formelle.  Un 
Suisse,  dont  la  cuisse  droite  avait  été  broyée  d’un 
coup  de  boulet,  le  27  juillet  1830,  que  je  vis  et  que 
je  conseillai  de  ne  pas  opérer  à l’hospice  de  Per  - 
feclionnement,  fut  amputé  par  M.  P.  Guersent  et 
s’est  très-bien  rétabli.  On  ne  doit  abandonner  que 
ceux  qui  paraissent  sans  ressource.  C’est  au  pra- 
ticien instruit  à distinguer  les  accidents  qui  obli- 
gent à temporiser.  Dans  les  cas  douteux,  on  atten- 
dra; mais  si,  par  la  suite  l’amputation  devient 
indispensable , il  faut  être  averti  qu’elle  ne  réussit 
presqae  jamais  quand  on  la  pratique  pendant  Fa- 
culté des  accidents,  tant  que  Fafléclion  n'est  pas  en- 
tièrement localisée,  qu'il  existe  des  signes  de  phlé- 
bite, d'infection.  C’est  alors  surtout  que  les  viscères 
et  toutes  les  fonctions  doivent  ôtre  minutieuse- 
ment examinées,  attendu  que  la  réaction,  qu’on 
a pu  croire  calmée,  laisse  souvent  dans  l’organismo 
des  foyers  purulents,  qui  ne  manqueraient  pas  de 
compromettre  le  succès  de  l’opération.  Ces  remar- 
ques diverses  s’appliquent  tout  aussi  bien  d’ail- 
letfrs  aux  amputations  nécessitées  par  des  causes 
étrangères  aux  coups  de  feu,  que  par  celles  dont  il 
vient  d’ôtre  question. 

ARTICLE  III.  — Do  lied  oo  i’amputatio.v  doit 

ÊTRE  PRATIQUÉE. 

Toutes  les  amputations  ont  été  divisées  en  deux 
grandes  classes  ; celles  qui  se  pratiquent  sur  le 
corps  des  membres  portent  le  nom  d’amputation 
dans  la  continuité;  les  autres  ne  sont  que  des  dés- 
articulations : on  les  désigne  sous  le  titre  d’am- 
pulation  dans  la  contiguïté.  Les  amputations  sont 
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<>»  outre  pratiquées  dans  le  lieu  d'élection  ou  dans 
le  lieu  de  nécessité,  selon  que  le  praticien  est  libre 
ou  forcé  par  le  mal,  d'agir  sur  tel  point  plutôt  que 
sur  tel  autro.  A ce  sujet,  on  ne  peut  guère  établir 
que  des  règles  fort  vagues,  car  il  n’en  est  aucune 
qui  ne  souffre  do  nombreuses  exceptions.  Ainsi 
il  n’est  pas  toujours  exact  d’avancer  qu’on  doit 
s’éloigner  autant  du  tronc,  emporter  aussi  peu 
de  parties  que  possible,  qu’il  faille  choisir  la 
partie  la  plus  resserrée,  la  moins  épaisse  du 
membre. 

§ I.  Il  en  est  de  même  de  la  règle  qui  veut  qu’on 
ampute  toujours  au-dessus  des  tissus  malades. 
La  dégénérescence  iardacée  n’exige  nullement 
qu’on  fasse  l’ablation  des  parties  qu’elle  affecte, 
dès  qu’il  peut  être  de  quelque  avantage  de  les  con- 
server; symptôme  ordinaire  d’une  altération  des 
parties  dures,  elle  disparaît  bientôt  ainsi  que  les 
trajets  flsluleux,  les  ulapiers  purulents,  lorsqu’on 
en  a détruit  la  cause.  Il  suffit , en  pareil  cas , de 
faire  la  soction  de  l’os  au-dessus  de  son  altération 
à lui , sans  se  laisser  effrayer  par  l’état  des  parties 
molles,  surtout  s’il  s’agit  de  la  cuisse  ou  du  membre 
supérieur. 

§ II.  La  nature  du  mal  est  à considérer  autant 
que  son  siège  dans  cette  question.  S’agit-il  d’am- 
putations primitives  à la  suite  d’écrasemeut , de 
grands  fracas  des  membres,  de  blessures  par  armes 
à feu , de  grangrèno , d'inflammation , de  suppura- 
tion encore  mal  limitées,  de  tumeurs  cancéreuses, 
l’instrument  doit  être  porté  aussi  loin  que  l’impor- 
tance de  l’orgaue  le  permet  au-dessus  des  limites 
apparentes  du  mal.  Si  la  maladie  qui  réclame  l’am- 
putation est  au  contraire  une  gangrène  limitée, 
une  nécrose,  une  cario,  une  suppuration,  une 
fracture,  une  luxation  compliquée,  une  blessure 
d’artère,  une  section  par  instrument  tranchant, 
un  étranglement,  et  que  le  travail  pathologique 
qui  en  est  résulté  soit  exactement  localisé,  n’ait 
plus  do  tendance  à gagner  au-dessus,  on  peut  sans 
inconvénients  n’enlever  que  ce  qui  est  réellement 
désorganisé. 

§ III.  A la  suite  des  lésions  traumatiques  on 
conseille,  en  général,  d’amputer  dans  l’article, 
ou  dans  la  coutinuilé  de  l’os  situé  au-dessus,  les 
accidents  qui  suivent  alors  l’amputation  étant 
causés  le  plus  souvent  par  des  fêlures  qui  remon- 
tent quelquefois  jusqu’au  tissu  spongieux  de 
l’extrémité  articulaire  supérieure  de  l’os  brisé  ; 
M.  Kerst  a remarqué  que  la  fêlure  a toujours  lieu 
dans  la  direction  suivie  par  le  projectile.  Aussi, 
dans  des  cas  où  la  plaie  avait  été  faite  de  haut  en 
bas,  a-t-il  pu  amputer  avec  succès  ù quelques 
pouces  seulement  au-dessus  d’après  cette  indi- 
cation 

ARTICLE  IV.  — Pafemvnr*. 

^ P\  Les  soins,  soit  physiques,  soit  moraux, 


qu'au  doit  prodiguer  au  malado,  les  prépara- 
tions qu’il  convient  do  lui  faire  subir  avant  une 
amputation,  sont  les  mêmes  quo  pour  toute 
opération  grave,  et  varient  d’ailleurs  selon  une 
luûnité  de  circonstances,  Tous  les  temps,  toutes 
es  saisons,  toutes  les  heures  du  jour  ou  de  la 
nuit,  peuvent  être  adoptés  pour  la  praliquo 
des  amputations,  ainsi  que  pour  toutes  les 
opérations  d’urgence.  Cependant  on  préfère  gô-  • 
néraiement  le  malin,  quand  il  est  permis  de 
temporiser,  et  cela  par  la  raison  qu'il  est  plus 
facile  de  surveiller  le  malade  pendant  le  reste  de 
la  journée,  que  si  on  l’avait  opéré  à l'entrée  do 
la  nuit. 

§ II.  Appareil  (p.3o).  Les  instruments  nécessaires 
pour  pratiquer  lesamputations  les  plus  compliquées 
sont  un  tourniquet,  un  garrot,  une  pelote  à man- 
che, ou  autres  objets  propres  à suspendre  momen- 
tanément le  cours  du  sang  dans  le  membre,  des 
couteaux  de  diverses  longueurs,  un  bistouri  droit, 
un  bistouri  convexe,  une  scie  avec  des  lames  de 
rechange,  des  pinces  à disséquer,  des  ciseaux 
courbes  ou  droits,  des  tenailles  incisives,  des 
érignes,  des  aiguilles  à suture,  un  lénaculum. 
Pour  le  pansement,  on  a besoin  de  fils  cirés  sim- 
ples, doubles,  triples,  quadruples,  dont  on  forme 
dés  ligatures  de  longueur  et  de  grosseur  différen- 
tes; de  bandelettes  emplasliques  , agglulinatives, 
de  charpie  brute , en  boulettes  et  en  plumasseaux  ; 
de  compresses  longuettes,  carrées  et  d'autres 
formes  encore;  de  bandes  de  toilo  et  quelquefois 
de  laine.  Il  faut  avoir  en  outre  de  l’agaric,  des 
éponges,  de  l’eau  tiède  et  de  l’eau  froide  dans  des 
vases  différents;  un  peu  de  vin,  de  vinaigre, 
d’eau  de  Cologne  ; une  lumière , du  feu  dans  un 
réchaud , et  quelques  cautères,  en  supposant  qu’il 
soit  utile  d’en  faire  usage. 

A.  Parmi  ces  objets , il  en  est  quelques-uns  qui 
méritent  toute  l’attention  du  chirurgien.  Ainsi  les 
couteaux  doivent  avoir  uue  longueur  en  rapport 
avec  le  volume  du  membre  dont  on  veut  faire 
l’ablation.  Ceux  de  Wiseman  et  de  beaucoup  d’an- 
ciens chirurgiens  avaient  la  forme  d’une  faucille, 
dans  le  but  de  diviser  à la  fois  autant  de  parties 
molles  que  possible.  Adoptés  généralement  pendant 
plusieurs  siècles,  ces  couteaux  courbes,  dont 
M.  Onsenort  so  sert  encqre  pour  désarticuler  l’é- 
paule, ont  été  entièrement  rejetés  depuis  Louis, 
qui  en  a fait  voir  l’inutilité  et  les  inconvénients. 
Aujourd’hui  on  en  fabrique  qui , tout  à fait  droits  , 
se  terminent  par  une  pointe  mousse  et  large.  D’au- 
tres au  contraire  sont  arroudis  à l’extrémité.  II  eu 
est  aussi  de  très-acérés  à la  pointe  en  même  temps 
que  leur  largeur  est  peu  considérable.  M.  Wein- 
hold  (I),  qui,  pour  faire  toute  l’amputation  avec 
le  même  instrument,  a imaginé  un  couteau-scie , 

(1)  Bull,  de  Fèrusiac,  1. 1,  p.  itO. 
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vient  d’être  dépassé  par  M.  Cnzenaud  (1),  qui  pos- 
sède un  cilexciseur  avec  lequel  on  ampute  les 
membres  d’un  seul  coup,  comme  on  le  faisait  déjà 
du  temps  de  Bolal  ! Les  meilleurs  couteaux  à am- 
putation n’en  sont  pas  moins  ceux  dont  le  tranchant 
est  légèrement  convexe  comme  le  voulait  Lassus, 
qui  tiennent  le  milieu  pour  la  largeur  entre  les 
couteaux  adoptés  par  les  membres  ou  les  élèves  de 
l’ancienne  Académie  de  chirurgie  cl  ceux  de  quel- 
ques chirurgiens  modernes.  Sans  être  très-aiguë, 
leur  pointe  n’est  pas  taillée  carrément , et  leur 
talon  n’a  pas  besoin  de  former  un  angle  saillaul 
en  avant  du  manche  qui  les  supporte. 

B.  La  scie  est  un  instrument  dont  la  forme  a 
plus  varié  encore  que  celle  des  couteaux.il  importe 
qu’elle  soit  assez  pesante  pour  n’avoir  besoin  que 
d’être  traînée  sur  l’os  au  moment  de  son  action.  Sa 
lame  doit  être  convenablement  tendue  immédiate- 
ment avant  l’opération , offrir  un  peu  plus  d’épais- 
seur du  côté  des  dents  que  vers  le  dos,  un  chemin 
assez  marqué  pour  qu’en  pénétrant  elle  ait  une 
marche  libre  et  facile.  Ce  chemin  lui  est  donné  par 
l’ouvrier  en  déjetant  les  dents , l’une  à gauche , 
l’autre  à droite,  alternativement.  M.  Gulbrie  con- 
seille de  disposer  ces  dents  sur  deux  rangées 
parallèles,  de  manière  que  dans  l’une  leur  pointe 
regarde  en  ayant , et  que  dans  l’autre  elle  soit 
tournée  en  arrière,  afin,  dit-il,  qu’elles  pénètrent 
aussi  bien  en  allant  qu’en  revenant.  Celte  modifi- 
cation n’est  point  adoptée  parmi  nous.  La  scie 
usitée  en  Angleterre  depuis  Pott  ou  Hey,  étant 
très-légère,  est  plus  facile  à conduire,  mais  elle 
exige  plus  d’habitude  pour  être  bien  maniée  que 
la  scie  française.  Celle  dont  Brunninghausen  (2) 
réclame  l’invention  contre  Heine  réunit,  dit  l’au- 
teur, les  qualités  de  la  scie  ordinaire  et  les  avan- 
tages de  celle  de  Pott.  La  scie  tournante  de 
M.  Thair(3)  est  encore  moins  importante.  Du  reste,, 
ce  n’est  pas  là  l’essentiel  dans  une  amputation.  A 
la  rigueur,  il  n’y  a pas  de  scie  qui  ne  puisse  suf- 
fire. Victor  Moreau  pratiqua  sa  première  résection 
du  tibia,  en  1788,  avec  une  scie  de  menuisier,  et 
M.  Nève  fut  obligé  de  s’en  tenir  au  môme  outil  dans 
une  résection  du  corps  de  cet  os,  m’écrit  M.  Cham- 
pion. 

Quoi  qu’il  en  soit , dans  l’ordre  de  la  chirurgie 
régulière,  il  est  bon  que  la  scie  ait  toujours  une 
ou  deux  lames  de  rechange;  c’est  un  principe  que 
F.  de  Hilden  fut  conduit  à établir  après  avoir  été 
forcé  de  laisser  une  amputation  incomplète  jusqu’à 
ce  qu’on  lui  eflt  trouvé  une  seconde  scie  pour  rem- 
placer celle  qu’il  venait  de  briser.  Quant  aux  autres 
pièces  de  l’appareil , j’y  reviendrai  en  parlant  de 
leurs  applications  spéciales  ou  des  amputations  en 
particulier. 


(1)  Rev.  miil.  1838,  t.  Il,  p.  442. 

(2)  Opéra t.  citât. 


§ III.  Position  (lu  malade.  Dans  les  hôpitaux, 
on  porte  ordinairement  le  malade  à l’amphithéâtre, 
ou  dans  une  salle  particulière  destinée  aux  opé- 
rations (p.  26),  Là  on  lo  place  sur  une  table  plus  ou 
moins  élevée,  garnie  de  matelas  et  d’alèzes  ; dans 
certains  cas,  il  s'assied  simplement  sur  une  chaise 
convenablement  disposée.  Hors  des  établissements 
publics,  on  peut  aussi  choisir  un  local  particulier, 
mais,  en  général , ou  l’opère  sur  uq  lit  ou  sur  uue 
chaise  dans  sa  chambre  à coucher. 

§ IV.  Les  aides  (p.  $5)  doivent  avoir  chacun  un 
rôle  distinct , et  bien  déterminé  d’avance.  L’un  est 
chargé  de  comprimer  l’artère.  On  choisit  en  gé- 
néral, pour  cet  objet,  le  plus  fort,  le  plus  grand , 
ou  celui  qui  possède  le  plus  de  sang-froid  et  de 
connaissances.  Un  second  embrasse  le  membre,  du 
côté  de  lu  racine,  pour  relever  les  chairs*  troi- 
sième soutient  et  fixe  la  partie  qu’oq  veut  enlever. 
Un  quatrième  est  chargé  de  présenter  les  instru- 
ments à mesure  qu’ils  deviennent  nécessaires, 
D’autres  s’emparent  des  diverses  parties  du  corps 
dont  les  mouvements  pourraient  nuire  pendant 
l’opération. 

§ V.  Suspendre  le  cours  du  sang.  (p.  27,  28). 
L’amputation  des  membres  est  l’opération  qui  ré- 
clame le  plus  impérieusement  l’emploi  des  moyens 
hémostatiques  provisoires.  Tout  ce  que  j’ai  dit  de 
ces  moyens  ( p.  27, 28,  310  et  suiv.  ) , et  de  la  ma- 
nière de  s’en  servir,  doit  être  rappelé  ici.  La  com- 
pression avec  les  doigts  ou  les  mains  n’empèche 
point  do  songer  au  garrot , au  tourniquet.  « Le 
garrot  est  mon  moyen  favori  pour  suspendre,  le 
cours  du  sang,  parce  qu’il  réussit  mieux  qu’aucun 
autre,  dit  M.  Champion,  et  parce  qu’il  engourdit  le 
membre.  » 11  n’est  pas  indifférent  de  s’opposer  à la 
perte,  mèmed’une  petite  quantité  de  sang,  chez  un 
sujet  affaibli  ; il  devient  indispensable  en  province-, 
quand  on  manque  d’aides;  et  c’est  un  moyen  pré- 
ventif de  l’hémorragie  consécutive,  quand  on  laisse 
un  opéré  à plusieurs  lieues  de  chez  soi.  < J’ai  vu  le 
seul  aide  capable  de  comprimer  la  fémorale  avec 
une  pelote,  dans  un  cas  d'amputation  de  cuisse, 
tomber  eu  syncope  pendant  l’opération , ajoute  le 
même  praticien,  et  le  blessé  coq  ri  r les  plus  grands 
dangers  si  je  ne  l’avais  remplacé,  t La  plaque  fe- 
nètréc  du  garrot  expose  la  ligature  à être  coupée 
par  ses  bords,  et  je  préfère  un  morceau  du  cuir 
fort.  Loderdit  qu’un  seul  tourniquet  est  insuffisant 
quand  les  extrémités  sont  maigres;  autrement  il 
faudrait  exercer  une  compression  trop  forte.  Le 
garrot  appliqué  convenablement  ne  s’oppose  nulle- 
ment à ce  que  l’on  conserve  assez  de  peau  polir 
réunir  la  plaie. 


(3)  Archiv.  gin.  de  miil.,  1. 1,  p.  268. 
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UQ  AMPUTATIONS. 


CHAPITRE  III. 

MÉTHODES  OPÉRATOIRES. 

ARTICLE  I".  — Ampitatioss  daxs  la  continuité, 

Négligées  du  temps  d’Hippocrate,  presque  les 
seules  en  usage  pendant  une  longue  suite  de  siècles, 
les  amputations  dans  la  continuité  des  membres 
sont  encore  actuellement  les  plus  fréquentes  : on 
les  pratique  de  trois  manières,  mais  principalement 
par  les  méthodes  circulaire  et  à lambeaux. 

§ I.  Méthode  circulaire. 

Quand  on  ampute  par  la  méthode  circulaire , on 
doit  s’occuper  successivement  de  la  division  de  la 
peau,  de  la  section  des  muscles,  de  la  section  des 
os , de  l’hémostasie  et  du  pansement  de  la  plaie. 

A.  Division  de  la  peau.  Celse  (1),  Archigènes(2), 
Gersdorf(3),Paré,  Wiseman  (4),  coupaient,  comme 
l’ont  faitdepuis,Louis(5),Dupujtren  (6)et  plusieurs 
autres,  la  peau  et  certains  muscles  du  même  coup. 
Il  parait  au  contraire  que  Maggi  (7)  larelevaitd’abord 
dans  une  assez  grande  étendue  pour  en  pouvoir 
recouvrir  ensuite  la  surface  du  moignon.  Toute- 
fois ce  précepte  n’était  guère  suivi  dans  les  temps 
anciens,  et  c’est  à J.-L.  Petit  (8)  qu’on  doit  do 
l’avoir  fait  prévaloir. 

I.  Après  avoir  divisé  circulairement  l’enveloppe 
cutanée  du  membre,  Petit  la  faisait  relever  par  un 
aide  ou  la  relevait  lui-même  dans  l’étendue  d’en- 
viron deux  travers  de  doigt.  Cheselden  s’y  prenait 
de  la  même  manière,  à peu  près  dans  le  même 
temps.  C’est  Alanson  (9),  plutôt  que  Brunning- 
hausen,  il  me  semble,  qui,  le  premier,  parait  avoir 
donné  le  conseil  de  la  disséquer  et  de  la  renverser 
de  bas  en  haut,  pour  en  former  une  espèce  de 
manchette,  comme  M.  Richeraml  (10)  et  beaucoup 
d’autres  chirurgiens  français  l’ont  fait  plus  tard. 
MM.  Guthrie  (U),  Græfe  (12),  etc.,  pensent  qu’on 
peut,  sans  inconvénient,  inciser  l’aponévrose  et 
quelques  fibres  charnues  du  même  trait;  qu’alors 
on  est  plus  sûr  de  diviser  complètement  la  peau  , et 
que  cette  membrane  se  relire  plus  facilement. 
Hey  (13)  et  Langenbeck  (14)  sont  d’un  avis  tout  op- 
posé. 

II.  Mais  quel  avantage  peut-il  y avoir  à ménager 

(1)  De  re  med.,  lib.  7,  cap.  33. 

(2)  Collect.  de  Nicelat,  p.  156. 

(3)  Spren&el,  Hist.  de  la  mid.,  t.  VH,  p.  314. 

(4)  Chirurg.,  etc.,  vol.  Il,  p.  220. 

(5)  Mèm.  de  l'Acad.  de  chir.,  t.  II,  p.  248. 

(6)  Leçons  orales,  t.  IV,  p.  298. 

(7)  Devulner.  bomb.  etslop.,  etc.,  1552. 

(8)  Malad.  chir..  t.  III,  p,  136. 

(9)  J* radical  observai.,  etc.,  1779. 


avec  tant  do  soin  la  périphérie  des  musclos  et  l’apo- 
névrose? Que  le  couteau  pénètre  un  peu  plus  ou 
un  peu  moins , pourvu  que  les  téguments  soient 
traversés  dans  toute  leur  épaisseur,  le  reste  de 
l’opération  n’en  est  ni  plus  ni  moins  difficile.  Les 
chirurgiens  qui,  comme  Hey  et  M.  Bruuning- 
hausen  (15),  veulent  que  la  peau  puisse  recouvrir 
en  entier  le  moignon , ont  donné  pour  principe 
qu’il  fallait  d'abord  mesurer  la  circonférence  du 
membre , afin  de  conserver  deux  pouces  des  tégu- 
ments, par  exemple , quand  on  <loit  avoir  une  plaie 
large  de  quatre  pouces.  Lassus(16)  dit  avoir  suivi 
ce  conseil  avec  succès. 

III.  Selon  moi,  des  précautions  si  minutieuses 
sont  tout  à fait  inutiles.  Lemieux  est,  quand  on  a 
l’intention  de  ne  pas  aller  du  même  coup  jusqu’à 
l’os,  de  diviser  avec  le  couteau  les  différentes 
brides  cellulo-fibrcusesqui  fixent  l’enveloppe  exté- 
rieure aux  parties  sous-jacentes,  pendant  qu’un 
aide  ou  l’opérateur  la  retire  avec  plus  ou  moins  de 
force  vers  la  racine  du  membre.  La  douleur  est 
moins  vive,  la  peau  conserve  une  doublure  plus 
épaisse  que  si  on  la  renversait  en  manchette , et 
rien  n’est  facile  comme  de  la  relever  ainsi  dans 
l’étendue  de  deux  ou  trois  pouces. 

Pour  faire  cette  division,  la  main  de  l’opérateur 
passe  au-dessous  des  parties,  en  parcourant  un 
arc,  et  vient  appliquer  le  couteau  dont  elle  est 
armée  sur  la  face  antérieure  du  membre.  Il  est  inu- 
tilcde  suivre  en  cela  le  conseil  de  Mynors  (17),  d’en 
incliner  le  tranchant  de  bas  en  haut  afin  de  diviser 
les  téguments  en  biseau.  On  les  tranche  perpendi- 
culairement, en  traînant  le  couteau  du  talon  vers 
la  pointe , pendant  qu’on  lui  fait  parcourir  un  cercle 
complet  aussi  régulier  que  possible.  La  main  est 
d’abord  tournée  en  pronation,  pour  se  remettre 
par  degrés  en  supination,  lorsqu’elle  passe  en 
dedans,  puis  au-dessous  du  membre.  Si  on  tient  à 
faire  cette  incision  en  un  seul  temps,  la  main  tourne 
insensiblement  sur  le  manche  de  l’instrument,  de 
manière  à se  placer  peu  à peu  dans  la  pronation 
forcée  en  terminant.  C’est  le  moyen  d’éviter  ce  ren- 
versement désagréable  et  fatigant  du  poignet  auquel 
se  livrent  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ne  veulent 
pas  y revenir  à deux  fois.  Avec  de  l’habitude , il 
est  assurément  très-facile  de  se  comporter  comme 
je  viens  de  le  dire;  mais  je  ne  vois  pas  quel  grand 
inconvénient  il  y aurait,  après  avoir  incisé  la  peau 
en  dedans,  en  dehors  et  en  dessous,  à retirer  le 

(10)  Nosogr.  chirurg.,  etc. 

(11)  On  gun-shot  wounds,  etc,,  1815. 

(12)  Iformen  fur  die  ablosunq  grosserer  GUedtn.,  etc., 
1812. 

(13)  Observ.  de  chirurg.,  édit.  1814. 

(14)  Biblioth.  chirurg.,  etlfosol.  und  Ther. 

(15)  Nouv.  biblioth.  german.,  t.  II,  1821. 

(16)  Mid.  opir.,  t.  II. 

(17)  J Vract,  obr.  on  amputai.,  etc.,  1788. 
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couteau  à l’instâr  d’un  grand  nombre  de  chirur- 
giens français,  pour  le  reporter  en  dessus  et  réunir 
par  un  second  trait  les  deux  extrémités  de  la  pre- 
mière plaie.  Au  surplus,  ceci  est  évidemment  une 
affaire  de  goût  et  non  de  nécessité. 

B.  Section  des  chairs.  La  section  des  muscles 
est  surtout  ce  qui  parait  avoir  fixé  l’attention  des 
opérateurs  depuis  un  siècle.  Du  temps  de  Celse,  on 
portait  le  couteau  un  peu  au-dessus  des  parties 
mortes  ; on  incisait  d’un  premier  coup  les  téguments 
et  tonte  l’épaisseur  des  chairs  ; ensuite , on  déta- 
chait les  muscles  profonds,  pour  les  relever  de  ma- 
nière à scier  l'os  un  peu  plus  loin,  et  à les  ramener 
ensuite  vers  la  plaie.  Ce  précepte  de  Celse,  que 
Paré  (1)  et  Pigray  (2)  semblent  indiquer  aussi,  a 
longtemps  été  négligé,  et  Wiseman,  J.-L.  Petit, 
Cheselden , en  faisant  la  section  des  parties  molles 
en  deux  temps,  paraissent  l'avoireux-mèmes  oublié. 

I.  C’est  Louis  qui  a véritablement  démontré  que 
laconicité  du  inoignon,  suite  presque  constante  des 
anciennes  méthodes,  était  due  à la  rétraction  des 
muscles  bien  plus  qu’à  celle  de  la  peau.  En  consé- 
quence, il  donna  le  conseil  de  diviser  les  plans 
charnus  en  deux  temps.  D’un  premier  coup  Louis 
incisait  les  téguments  et  les  muscles  superficiels, 
qu’il  faisait  retirer  le  plus  fortement  possible  en 
favorisant  de  tous  ses  moyens  leur  rétraction.  Les 
couches  profondes  étaient  coupées  d’un,  second 
trait  ; après  quoi  il  faisait  la  section  de  l’os  comme 
à l’ordinaire. 

II.  Le  Dran  (3)  dit  : « Je  coupe  d’un  seul  coup 
les  téguments  et  la  moitié  de  l’épaisseur  des  mus- 
cles ; aussitôt  je  fais  retirer  la  peau  et  les  chairs 
autant  qu’il  est  possible,  et  je  fais  une  seconde 
incision  circulaire  au  niveau  de  ia  peau  retirée 
et  coupée.  Par  celle-ci  je  ne  coupe  point  de  peau, 
mais  seulement  les  muscles  jusqu’au  périoste.  » Ce 
procédé  ressemble  beaucoup  à celui  de  Pigray  (4) 
ou  de  Celse,  et  ne  diffère  aussi  que  très-peu, 
comme  on  voit,  de  celui  de  Louis.  Mais  enfin  c’est 
à ce  dernier  auteur  qu’il  appartenait  d’en  faire  sentir 
l’importance. 

III.  Valentin  (5) , dans  ses  Recherches  critiques 
sur  la  chirurgie,  imagina  que,  pour  diviser  les 
muscles,  il  fallait  les  placer  successivement  dans 
l’extension  au  moment  où  le  couteau  doit  les  tran- 
cher; de  manière,  par  exemple,  qu’à  la  cuisse,  le 
membre  aurait  dû,  en  acceptant  rigoureusement  le 
précepte  de  Valentin,  être  renversé  en  arrière,  puis 
en  dehors,  puis  en  avant,  et  enfin  en  dedans,  pen- 
dant qu’on  en  aurait  fait  le  tour  avec  l’instrument. 
Cette  idée  bizarre  n’a  point  eu  et  ne  devait  point 
avoir  de  partisans. 

(1)  OEuv.  compl.,  liv.  XII,  ch.  30.  p.  339. 

(2)  Epitome,  p.  128-199. 

(3)  Opérations,  etc.,  p.  556. 

(4)  Epitome,  p.  128,  in-12,  1615. 

(5)  Recherches  crit.surla  chir.,  p.  135. 


IV.  Celle  de  Portai  (6)  qui,  renversant  le  pré- 
cepte de  Valentin,  veut  que,  pendant  la  section  des 
muscles  fléchisseurs  le  membre  soit  tenu  dans  la 
plus  forte  flexion,  et  qu’on  le  porte  dans  l’extension 
pour  ia  section  des  extenseurs,  n’a  pas  eu  plus  de 
succès,  bien  que,  d’après  l’auteur,  Maréchal  en  fit 
usage  à l’hôpital  de  Strasbourg. 

V.  Desault  (7)  combina  les  méthodes  de  Petit  et 
de  Louis,  c’est-à-dire  qu’il  conseille  avec  le  pre- 
mier de  ces  auteurs  de  diviser  et  de  faire  retirer 
d’abord  la  peau , avec  le  second , de  couper  ensuite 
la  couche  musculaire  superficielle  au  niveau  de  la 
peau  relevée,  et  de  commencer  la  section  des  mus- 
cles profonds  à l’endroit  où  les  premiers  se  sont 
rétractés. 

VI.  Après  avoir  disséqué  et  renversé  la  peau, 
Alanson  coupait  tous  les  muscles  d’un  trait,  ayant 
soin  de  diriger  obliquement  en  haut  le  tranchant 
de  son  couteau , et  d’en  reporter  à la  fin  la  pointe 
plus  obliquement  encore  tout  autour  de  l’os,  son 
but  étaut  d’obtenir  un  cône  creux  dont  la  base  se- 
rait au  pourtour  de  la  plaie.  M.  Langcnbeck  a com- 
battu cette  manière  de  faire,  et  Wardenburg,  vou- 
lant prouver  qu’il  n’est  pas  possible  d’avoir  une 
plaie  conique  eu  suivant  à la  lettre  le  procédé 
d’Alanson,  dit  que  le  couteau,  tenu  obliquement, 
doit  nécessairement  parcourir  une  ligne  spirale  et 
non  pas  circulaire.  Lœfler  et  Loder  essayèrent  de 
démontrer  au  contraire  qu’il  n’est  pas  difficile  de 
corriger  cette  tendance  à parcourir  un  trajet  spi- 
roïde.  il  semble  que  sur  ce  point  MM.  Langenbeck 
et  Græfe  aient  mal  compris  le  procédé  du  chirur- 
gien anglais.  En  effet , Dupuy  tren  le  mettait  jour- 
nellement en  usage  à l'Hôtel-Dieu  avec  le  plus  grand 
succès.  A mesure  que  le  couteau  pénètre  quand  on 
le  porte  obliquement,  il  suffit  de  tenir  son  manche 
convenablement  pour  ne  point  s’écarter  de  la  direc- 
tion circulaire.  Alanson  avait  d’ailleurs  remarqué 
que  c’est  principalement  avec  sa  pointe  qu’on  peut 
creuser  un  cône  à travers  les  muscles. 

VII.  Dans  le  procédé  de  Dupuytren,  un  aide  re- 
tire avec  force  les  parties  molles;  l’opérateur, 
tenant  le  couteau  comme  le  recommande  Alanson , 
divise  d’un  seul  coup  la  peau  et  toute  l’épaisseur 
des  chairs;  il  reporte  ensuite  l’instrument,  tenu  do 
la  même  manière  et  sans  désemparer  sur  la  base 
du  cône  charnu , qui  est  resté  sur  l’os  par  suite  de 
la  rétraction  des  muscles  superficiels.  Cela  se  fait 
avec  une  rapidité  extrême,  et  il  en  résulte  un  véri- 
table cône  creux , en  apparence  très-favorable  à la 
réunion  de  la  plaie. 

VIII.  Enfin , Bell  (8),  après  avoir  coupé  la  peau 
comme  J.-L.  Petit,  et  les  muscles  comme  Wiseman, 

(6)  Acad,  des  scienc.,  t.  CXXXVIH,  p.  693,  in-12, 
ano.  1777. 

(7)  OEuvr.  chir, } t.  Il,  p.  547. 

(8)  Cours  dechirurg.,  trad.  p$r  Bosquillon. 
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porta  H outre  ceux-ci  et  l’os  le  couteau  à amputa- 
tion , pour  diviser  leurs  adhérences  dans  l’étendue 
d’environ  deux  pouces,  et  les  relever  à la  fin  avec 
plus  de  facilité. 

IX.  Tous  ces  procédés  ont  encore  subi  d’autres 
modifications  qu’il  est  inutile  do  rappeler.  Le  laco- 
nisme du  texte  de  Celse  a permis  de  trouver  dans 
cet  auteur  l’origine  du  procédé  de  Petit,  de  Louis, 
.de  Bell,  et  même  celui  de  Dupuytren;  mais,  s’il 
est  douteux  qu’alors  aucun  chirurgien  suivit  une 
méthode  qu’on  puisse  comparer  à celles  qui  sont 
adoptées  de  nos  jours,  il  n’en  est  pas  de  même  do 
celle  que  Pigray  expose  ainsi  : « Après  avoir  retiré 
la  peau  avec  les  deux  piains,  il  faut  couper  toute 
la  chair  à l’entour  du  membre  au-dessus  du  mal  ; 
ensuite,  avec  une  compresse  fendue , on  relève  les 
chairs  divisées,  afin  de  scier  l’os  le  plus  haut  et  le 
plus  près  des  chairs  possible.  L’hémorragie  étant 
arrêtée  par  les  caustiques,  les  astringents  ou  la 
ligature , on  ramène  la  peau  pour  la  fixer  au  devant 
de  la  plaie  par  deux  points  de  suture  passés  en 
croix.  > 

X.  Ce  qu’il  y a de  plus  remarquable  au  milieu  de 
procédés  en  apparence  si  différents , c’est  que , en 
dernière  analyse,  ils  conduisent  pour  la  plupart  aux 
mêmes  résultats.  Que  l’on  incise  d’un  premier  coup 
la  peau  et  les  muscles  superficiels , puis  d’un  se- 
cond coup  les  muscles  profonds,  à la  manière  do 
Louis;  qu’on  suive  au  contraire  les  indications 
données  par  Dupuytren  ; que  la  section  des  parties 
molles  soit  faite  en  trois  temps  comme  l’a  recom- 
mandé Desault , ou  bien  comme  le  pratiquait  Alan- 
son,  ou  comme  l’a  conseillé  Bell,  pourvu  qu’on 
prenne  le  soin  de  favoriser  la  rétraction  des  chairs, 
l’os  se  trouve  découvert  à deux,  trois  ou  quatre 
pouces  au-dessus  du  point  où  l’incision  a été  com- 
mencée. Il  est  donc  bien  moins  important  que 
beaucoup  de  gens  le  prétendent  de  se  conformer  à 
telle  règle  plutôt  qu’à  telle  autre,  en  divisant  les 
muscles  lors  des  amputations. 

XI.  Le  procédé  de  Bell  a trouvé , en  1 829 , un  dé- 
fenseur  nouveau  en  M.  Hello  (1),  ancien  chirurgien 
de  marine,  qui  veut  qu’on  le  substitue  partout  au 
procédé  do  l’évidement,  et  M.  Champion  s’y  con- 
forme généralement.  Bans  les  essais  que  j’en  ai 
faits , il  m’a  effectivement  semblé  que  les  muscles 
ainsi  détachés  se  réappliquaient  plus  facilement  sur 
le  deyaut  de  l'os,  et  qu’ils  étaient  plus  aisés  à met- 
tre en  contact , à maintenir  rapprochés  face  a face 
du  fond  vers  les  bords  de  la  plaie , que  par  l’autre 
méthode.  Il  est  seulement  fâcheux  que  le  manuel 
opératoire  en  soit  fendu  un  peu  plus  long  et  moins 
facile. 

XII.  Voulant  éviter  une  trop  grande  secousse  or- 
ganique, Faure  (2)  propose  sérieusement,  lui , de 
couper  le  membre  en  plusieurs  temps,  en  trois, 
quatre,  ou  cinq  fois  par  exemple,  h quatre  ou  cinq 

(1)  Thite  no  258.  Pari*.  1829. 


jours  de  distance  ; la  première  section  comprend 
un  quart  de  la  circonférence  de  la  partie,  je  sup^ 
pose;  quelques  jours  après,  il  en  divise  un  autrq 
quart,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  fin.  Faure  va 
même  jusqu’à  se  demander  s’il  ne  serait  pas  bon  de 
laisser  la  première  plaio  se  cicatriser  avant  de  pro- 
céder à la  seconde! 

X|II.  L'auteur.  Le  procédé  le  plus  rationnel,  le 
plus  sûr,  et  le  plus  généralement  applicable,  se 
pratique  ainsi  qu’il  suit  : On  divise  la  peau  du  pre- 
mier trait,  sans  s’astreindre  trop  rigoureusement 
à éviter  les  parties  sous-jacentes.  Un  aide  la  relève 
pendant  que  le  chirurgien  coupe  les  brides  qui 
l’attachent  à l’aponévrose  ou  aux  muscles,  dans 
l’étendue  de  deux  à trois  travers  de  doigt.  Porté  au 
niveau  de  la  peau  rétractée,  le  couteau  tranche  cir- 
culairement,  et  perpendiculairement,  tous  les 
muscles  jusqu’à  l’os,  ou  du  moins  assez  près  de 
l’os  pour  que  la  couche  superficielle  soit  entière- 
ment divisée.  L’aide  relire  de  nouveau  les  parties 
avec  force,  et,  par  un  second  trait,  le  chirurgien 
incise  toutes  les  fibres  charnues  de  la  couche  pro- 
fonde, à l’endroit  où  elle  commence  à se  cacher 
sous  les  extrémités  rétractées  des  premiers  mus- 
cles coupés.  Que  le  couteau  soit  tenu  obliquement 
ou  perpendiculairement,  il  n’en  résulte  aucune 
différence  pour  le  résultat  défiuitif  ; qu’on  pénètre 
d’abord  jusqu’à  l’os,  ou  qu’on  arrive  simplement  à 
la  couche  musculaire  profonde,  il  en  est  à peu  près 
de  même.  Dans  les  deux  cas,  il  n’en  faut  pas  moins 
diviser  une  seconde  fois  les  fibres  charnues  les  plus 
adhérentes,  deux  ou  trois  pouces  au-dessus  de 
l’endroit  où  le  couteau  a primitivement  porté.  Je 
coupe  les  tissus  perpendiculairement,  afin  d’obte- 
nir une  section  plus  nette  et  une  surfaco  trauma- 
tique moins  étendue. 

C.  La  section  des  muscles  étant  opérée,  on  les 
relève  à l’aide  d’un  rétracteur.  On  s’est  servi  jadis 
à cet  effet  de  bourses  de  laine , de  toile,  de  plaques 
de  cuir  et  même  de  métal.  F.  de  Hilden,  üooch , 
Bell , Percy,  ont  encore  préconisé  ces  instruments; 
mais  aujourd'hui  on  se  contente  d’une  simple  com- 
presse fendue , à deux  chefs  pour  la  cuisse  et  le 
bras , à trois  chefs  pour  la  jambe  et  l’avant-bras. 
La  portion  non  divisée  de  celte  compresse  est  re- 
pliée sur  la  moitié  postérieure  des  chairs,  plutôt 
que  sur  leur  moitié  antérieure  comme  le  veut 
M.  Græfe  ; ses  deux  chefs  libres  sont  croisés  et  ren- 
versés en  avant;  l’aide  qui  embrasse  le  tout  avec 
les  deux  mains,  retire  ainsi  les  parties  molles  en 
arrière , pour  les  soustraire  à l’action  de  la  scie.  11 
faut  du  reste  que  la  compresse  fendue,  dont  quel- 
ques chirurgiens , vertement  admonestés  par  Petit, 
ne  voulaient  pas,  sous  prétexte  qu’elle  gêne  le  jeu 
do  la  scie,  soit  d’une  toile  un  peu  ferme  et  assez 
large  pour  dépasser  les  côtés  de  la  plaie. 

1.  Avant  d’aller  plus  loin,  la  plupart  des  ebirur- 

(2)  Encyclop.  mithod.  mêd„  t.  Il,  p.2I0. 
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giens  recommandent  do  diviser  ci  do  râcler  soi- 
gneusement le  périoste.  C'est  avec  le  dos  de  leur 
grande  faucille  que  Paré,  Wiseman  opéraient  celte 
dénudation.  Depuis,  on  a préféré,  pour  y parvenir, 
l’emploi  du  bistouri  ou  le  tranchant  du  couteau 
ordinaire.  Les  uns,  avec  M.  Grasfe,  reQcctuent  de 
haut  en  bas;  d’autres,  avec  M.  Brunningbausen, 
repoussent  ainsi  le  périoste  de  bas  en  haut,  ou, 
comme  M.  V.  Onsenort,  en  forment  un  lambeau, 
afin  de  le  rabattre  ensuite  sur  la  section  opérée  par 
la  scio. 

II.  Précautions  inutiles  que  tout  cela.  Alanson  , 
MM.  Guthrie,  Cooper,  et  avant  eux,  J.-L.  Petit  et 
Le  Drau  l'ont  déjà  fait  sentir.  C’est  pour  éviter 
d’augmenter  la  douleur  qu’on  les  recommande,  ou 
pour  prévenir  le  tétanos , l’cxfoliat ion  et  l’inflam- 
mation de  l’os,  aussi  bien  que  la  suppuration  des 
parties  qui  l’entourent  ; comme  si  le  périoste  pou- 
vait avoir  la  moindre  influence  sur  la  production  de 
semblables  phénomènes!  Lorsqu’on  l’a  soigneuse- 
ment divisé,  il  arrive  de  deux  choses  l’une  : 1°  la 
scie  est  portée  un  peu  plus  haut  sans  que  le  chirur- 
gien s’en  aperçoive , et  alors  c’est  comme  si  on  n’a- 
vait eu  aucun  égard  à sa  présence;  2”  la  scie  est 
vraiment  appliquée  sur  la  portion  d’os  dénudée, 
et  dans  ce  cas  il  est  difficile  qu’il  n’en  reste  pas  au- 
dessus  une  petite  portion  dépourvue  de  son  enve- 
loppe. En  résumé,  si  le  chirurgien  atteint  le  but 
qu’il  so  propose , la  précaution  est  nuisible,  et  s’il 
le  manque,  elle  est  pour  le  moins  inutile.  11  faut 
donc  qu’il  se  borne  à détacher  exactement  les  fibres 
charnues  avec  le  couteau  ou  le  bistouri. 

D.  Section  de  los.  Cela  fait,  il  embrasse  le  mem- 
bre de  la  main  gauche,  dont  il  place  le  pouce  im- 
médiatement au-dessus  ou  au-dessous  du  pointqui 
doit  supporter  l’action  de  l’instrument.  La  scie, 
tenue  de  la  main  droite , est  appliquée  perpendi- 
culairement; on  la  fait  marcher  d’abord  rapide- 
ment et  à petits  traits  jusqu’à  ce  qu’elle  se  soit 
frayé  un  chemin  ; ensuite  on  la  traîne  dans  toute 
l’étendue  de  sa  lame  en  ne  pressant  sur  elle  que 
modérément.  Tant  qu’elle  est  encore  loin  d’àvoir 
traversé  l’os, on  peut  aller  avec  vitesse;  mais  aussi- 
tôt qu’elle  approche  du  terme  de  la  section,  il  faut 
la  conduire  avec  la  plus  grande  douceur.  C’est 
alors  que  les  aides  qui  tiennent  les  deux  points 
opposés  du  membre  doivent  redoubler  de  soin  pour 
les  maintenir  dans  leur  direction  naturelle.  Si 
l’aide  qui  tient  la  partie  malade  J’abaisse,  l’os  se 
brise  presque  immanquablement  avant  d’èlrc  en- 
tièrement tranché  ; s’il  la  relève,  au  contraire,  la 
marche  de  la  scie  sera  bientôt  arrêtée,  et  l’opéra- 
tion rendue  ainsi  plus  difficile.  Il  faut  aussi  que 
l’opérateur  se  soit  habitué  à manier  cet  instrument, 

(1)  Histoire  de  la  mèd.,  t.  Vil,  p.  316. 

(3)  Thèse  de  Haller,  1734,  t.  V. 

(3)  Acad,  royale  de  chir.,  t.  Il,  p.  343. 

(4)  Ibid,,  t.  Il,  p.  261. 


et  qu’eu  lo  faisant  jouer  il  se  garde  de  l’incliner, 
soit  dans  un  sens , soit  dans  l’autre. 

Avec  toutes  ces  attentions,  l’os  est  ordinairement 
tranché  net.  Toutefois  s’il  restait  quelques  points, 
quelques  aspérités  à son  extrémité,  on  les  détruis 
rail  sur-le-champ,  soit  avec  des  pinces  incisives, 
comme  on  le  fait  généralement , soit , ce  qui  me 
parait  mieux,  avec  une  petite  scie,  ou  bien , quand 
elles  sont  assez  longues,  en  reportant  sur  ollcs  la 
même  scie  qui  a servi  pour  l’amputation.  Les  bords 
de  la  section  de  l’os  sont  d’habitude  assez  aigus  et 
assez  tranchants.  Aussi  quelques  praticiens,  tels 
que  MM.  Græfe  et  Hutchison , ont-ils  donné  le  con- 
seil de  les  émousser,  soit  avec  une  lime,  soit  avec 
le  tranchant  d’un  scapcl  solide  et  court,  mais  cette 
pratique  n’a  guère  été  imitée  par  les  autres  opéra- 
teurs. La  théorie  et  l’observation  se  réunissent  en 
effet  pour  en  démontrer  l’inutilité. 

§ II.  Méthode  d lambeaux. 

L’amputation  à lambeaux  que  Sprengel  (1)  .et 
Gagnier  (2)  semblent  rapporter  à Gelse,  à Maggi 
et  à d’autres  chirurgiens  anciens , tels  que  Paré  et 
de  Hilden,  n’a  pas,  comme  on  le  croit  générale- 
ment, été  proposée  pour  la  première  foie  par 
Lowdbam  , dans  sa  lettre  à Young , publiée  en  4 079. 
Nous  verrons  plus  tard  que  Léonidas  et  Héliodorc 
la  décrivent  assez  clairement.  Elle  consiste  à tailler 
aux  dépens  des  parties  molles  une  ou  plusieurs 
plaques  qui  permettent  de  refermer  immédiate- 
ment et  complètement  la  plaie,  Après  Lowdham , 
cette  méthode  fut  préconisée  et  diversement  modi- 
fiée par  Vcrduin , d’Amsterdam , en  1696;  par  Sa- 
bourin,  de  Genève  en  1702;  par  Morand,  de  La 
Faye  (3),  Garengeot  (4)  avant  le  milieu  du  siècle 
dernier.  Combattue  d’abord  par  Kœnerding  (3), 
compatriote  de  Verduin , par  Iieister  et  beaucoup 
d’autres , elle  ne  tarda  pas  à être  défendue  par 
P.  Massuet  (6),  Lo  Dran , Ravaton , Vermale.  Depuis 
lorsO’Halloran , Dupuylrcn,  Roux,  Guthrie,  Klein, 
Kern,  Langenbeck,  Larrey  et  une  foule  d’autres 
chirurgiens  y ont  fréquemment  eu  recours.  Son 
histoire  présente  deux  époques  assez  distinctes, 
l’une  qui  comprend  tout  ce  qu’on  en  a dit  dans  le 
dernier  siècle , l’autre  qui  appartient  plus  spéciale- 
ment au  temps  actuel. 

A.  Appréciation.  Lowdham  (7)  prétend  que  la 
méthode  à lambeaux  est  plus  prompte , moins  dou- 
loureuse, qu’elle  expose  moins  au  tétanos , à l’hé- 
morragie que  l’amputation  circulaire  ; qu’elle  rend 
inutile  la  ligature  des  vaisseaux , prévient  l’exfo- 
lialion , procure  une  guérison  rapide , et  rend  très- 
facile  l'application  d’un  membre  artificiel. 

(5)  Sprengel,  Oper.  cil.,  t.  Vli,  p.  518. 

(6)  Amput.  à lamb.  Paris.  1751. 

(7)  Young,  Cornu  triomph.  i lereb.,  1679, —Af im. 
de  l'Acad.  royale  de  chir..  t.  U,  p.  244. 


444 


AMPUTATIONS. 


De  ces  avantages,  il  en  est  un  bon  nombre  que 
l’expérience  n’a  point  confirmés.  D’abord  on  ne  voit 
pas  en  quoi  l’amputation  à lambeaux  peut  être 
moins  douloureuse  que  la  méthode  circulaire  et 
prévenir  plus  sûrement  le  tétanos.  L’exfoliation  de 
l’os  est  un  phénomène  rare,  au  lieu  d’être  constant 
comme  on  le  croyait  alors.  Les  moyens  prothé- 
tiques ne  devant  point  être  appliqués  sur  le  sommet 
du  moignon,  il  est  inditférent,  sous  ce  rapport, 
que  l’amputation  ait  été  pratiquée  par  une  mé- 
thode ou  par  l’autre.  Enfin  il  est  aisé  de  se  con- 
vaincre qu’elle  ne  dispense  pas  de  lier  les  vaisseaux 
et  que  la  plaie  ne  se  cicatrise  presque  jamais  sans 
suppurer  plus  ou  moins  longtemps.  La  réunion 
immédiate  en  est  cependant  un  avantage  incontes- 
table ; et  si  les  perfectionnements  de  la  méthode 
circulaire  ne  permettaient  pas  d’atteindre  le  même 
but  dans  la  plupart  des  cas , nul  doute  que  l'ampu- 
tation à lambeaux  ne  fût  aujourd’hui  généralement 
préférée.  On  doit  convenir  aussi  qu’en  général 
elle  permet  d’éviter  aisément  la  saillie  des  os, 
la  conicité  du  moignon,  de  conserver  autant  de 
parties  molles  qu’il  en  faut  pour  réunir  sans  ti- 
raillement les  plaies  les  plus  larges  et  les  plus  pro- 
fondes. 

B.  Procédés.  L’amputation  à lambeaux  se  prati- 
que de  deux  manières  générales,  de  dehors  en 
dedans,  ou  de  dedans  eu  dehors.  Dans  l’une,  on 
incise  de  la  peau  vers  les  os , tandis  que  dans  l’au- 
tre on  commence  par  enfoncer  le  couteau  à travers 
le  membre,  pour  tailler  le  lambeau  de  la  racine 
vers  le  bord  libre.  Si  le  premier  mode  est  plus 
régulier  et  plus  sûr  , le  second  est  plus  rapide  et 
plus  brillant. 

De  dedans  en  dehors  il  est  bon  de  commencer 
pardiviser  les  téguments  d’un  premier  trait;  on  les 
fait  retirer  ensuite  par  un  aide,  afin  de  pratiquer 
d’un  second  coup  la  section  des  muscles  un  peu  plus 
haut.  En  agissant  ainsi,  il  est  facile  de  donner  aux 
lambeaux  la  forme  et  les  dimensions  qu’on  désire, 
mais  l’opération  se  fait  en  plusieurs  temps,  et  n’est 
pas  aussi  prompte.  Si  on  traverse  d’abord  les  chairs, 
la  pointe  de  l’instrument , exposée  à heurter  contre 
les  os,  attaque  souvent  des  organes  qu’on  aurait 
voulu  ménager,  divise  irrégulièrement  certains 
tissus  dont  la  section  nette  n’est  pas  sans  impor- 
tance, et  ne  permet  pas  toujours  de  tailler  des  lam- 
beaux aussi  épais  qu’il  le  faudrait  pour  le  but  qu’on 
se  propose.  Toutefois,  cette  manière  de  faire  a 
trouvé , de  nos  jours,  dans  les  salles  de  dissection 
surtout  et  parmi  ceux  qui  s’exercent  sur  le  cada- 
vre , des  partisans  nombreux  et  des  défenseurs  in- 
struits; seulement,  on  ne  l’adopte  presque  jamais, 
non  plus  que  la  précédente,  pour  l’amputation 
dans  la  continuité. 

Au  total , il  me  semble  qu’on  accorde  générale- 
ment trop  de  valeur  à la  méthode  à lambeaux.  La 
plaie  qui  en  résulte  a nécessairement  une  sur- 
face plus  étendue  que  si  elle  était  circulaire.  Les 


muscles,  qu’on  tient  tant  à conserver,  exposent  à di- 
vers inconvénients.  Si  l’inflammation  s’en  empare , 
ils  suppurent  avec  une  abondance  extrême,  s’imbi- 
bent de  fluide  comme  une  éponge,  et  favorisent  à 
un  très-haut  degré  l’infection  purulente,  la  phlé- 
bite. D’un  autre  côté,  il  ne  se  fixent  presque  jamais 
au  sommet  du  moignon , dans  le  centre  de  la  cica- 
trice. De  quelque  manière  qu’on  s’y  prenne , c’est 
la  peau  qui , en  derrière  analyse , correspond  à la 
coupe  de  l’os  et  le  côté  des  lambeaux  favorise  plus 
l’issue  du  squelette  par  la  rétraction  des  angles  de 
la  plaie  qu’aucune  autre  méthode. 

C.  La  méthode  à lambeaux  offre,  du  reste,  un 
certain  nombre  de  nuances  distinctes.  Lowdham , 
Verduin,  Sabourin,  M.  Guthrie,  M.  Græfc,  se  con- 
tentent d’un  seul  lambeau  inférieur , qu’ils  relèvent 
contre  la  surface  saignante.  Yermale  conseille  d’en 
tailler  un  de  chaque  côté , et  de  les  former  en  en- 
fonçant le  couteau  sur  le  point  où  l’os  doit  être  scié. 
Afin  de  ne  pas  se  tromper  sur  leur  longueur,  il 
veut  qu’avant  de  commencer  on  en  marque  avec 
un  fil  rouge  le  point  de  départ  et  le  point  de  ter- 
minaison. Ravalon  et  Bell  incisent  d’un  premier 
coup  la  peau  et  toute  l’épaisseur  des  muscles  cir- 
culairement  ; une  autre  incision , qui  tombe  sur  l’os 
parallèlement  à son  axe,  en  avant  et  en  arrière, 
sert  ensuite  à séparer  les  deux  lambeaux  qu’on 
dissèque  et  qu’on  relève  immédiatement  après.  Le 
procédé  de  Yermale  est  actuellement  le  seul,  ou  à 
peu  près  le  seul , qu’on  suive,  même  pour  la  for- 
mation d’un  lambeau  unique.  La  conduite  de  Rava- 
lon ne  doit  point,  en  efFet,  être  imitée.  La  section 
circulaire  qu’il  pratiquait  d’abord  est  tout  à fait  en 
pure  t>erle.  Les  lambeaux,  ainsi  taillés  carrément, 
conservent  trop  d’épaisseur  vers  leur  sommet,  et 
gênent  considérablement  la  réunion  immédiate.  En 
bec  de  flûte,  ils  s’adaptent , au  contraire,  avec  ex- 
actitude, quand  même  on  aurait  négligé  le  précepte 
de  Mynors,  qui  veut  que  la  peau  soit  également 
incisée  très  obliquement  aux  dépens  de  ses  couches 
profondes. 

D.  Deux  lambeaux  doivent  être  préférés,  lors- 
qu’il est  possible  de  leur  donner  une  largeur  et 
une  épaisseur  à peu  près  égales , tandis  que , s’il 
n’est  pas  possible  d’accorder  ù l’un  d’eux  l’étendue 
convenable , il  vaut  mieux  n’en  pratiquer  qu’un 
seul.  Si  la  blessure  ou  la  maladie  qui  nécessite 
l’amputation  laissait  beaucoup  plus  de  tissus  sains 
d’un  côté  que  de  l’autre,  avait  en  quelque  sorte 
préparé  les  lambeaux  d’avance,  on  devrait  en  pro- 
fiter. Après  avoir  réséqué  l’os , on  égalise  alors  les 
chairs  de  manière  ù en  recouvrir  le  moignon.  Néan- 
moins il  faut,  dans  ce  dernier  cas,  pour  fermer  la 
plaie,  que  le  lambeau,  s’il  n’y  en  a qu’un,  ait  une 
longueur  considérable , qu’il  se  coude  presque  à 
angle  droit,  et  qu’on  le  soumette  à une  pression, 
à des  tractions  qui  ne  laissent  pas  de  compromettre 
le  succès  de  l’opération.  Avec  deux  lambeaux,  au 
contraire,  dont  un  en  avant  et  l’autre  en  arrière. 
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comme  le  veut  M.  Walthcr  (1),  les  surfaces  sai- 
gnantes s’appliquent  l’une  contre  l’autre  sans  le 
moindre  effort. 

E.  Kirckland  qui  excise  les  deux  angles  de  la 
plaie,  et  M.  Larrey  qui  se  borne  à les  fendre  dans 
l’étendue  d’un  demi-pouce  après  coup , font  aussi 
par  là  une  sorte  de  méthode  à lambeaux  de  la  mé- 
thode circulaire.  M.  Sédillot  fait  remarquer  de  son 
côté  que  dans  la  plupart  des  procédés  de  désarti- 
culations pour  lesquelles  on  taille  un  lambeau  en 
terminant,  le  couteau  a presque  toujours  de  la 
peine  à s’engager  au  -dessous  des  os  que  l’on  enlève  ; 
les  angles  de  la  plaie,  d’ailleurs  tendus  et  bridés, 
sont  aussi  dentelés  et  coupés  plus  ou  moins  pro- 
fondément par  l’instrument.  Pour  éviter  cet  incon- 
vénient , M.  Sédillot , incisant  d’abord  un  tiers  en- 
viron de  l’étendue  du  lambeau  avec  le  talon  du 
couteau  ou  du  bistouri , n’éprouve  plus  ensuite  au- 
cune difficulté  à finir  l’amputation  sans  léser  les 
angles  de  la  plaie.  Dans  la  continuité  des  membres, 
à la  cuisse , à la  jambe  (partie  supérieure),  au  bras 
et  à l’avant-bras,  M.  Sédillot  taille  deux  lambeaux 
arrondis  , minces  cl  courts,  qu’il  fait  relever  pour 
achever  l’opération  par  les  procédés  ordinaires 
d’amputation  circulaire.  On  réunit  ainsi  les  avan- 
tages des  plaies  à double  lambeau  et  ceux  de  l’am- 
putation circulaire , l’os  se  trouvant  convenable- 
ment recouvert  sans  pouvoir  venir  faire  saillie  aux 
angles  de  la  plaie.  J’ai  appliqué  dernièrement  cette 
méthode  à l’avant-bras,  dit  l’auteur,  et  j’en  ai  ob- 
tenu les  plus  beaux  résultats.  Nous  verrons,  en 
décrivant  les  amputations  en  particulier,  quels 
sont  les  cas  qui  se  refusent  à l’emploi  de  cette  ma- 
nière d’opérer.  Après  avoir  coupé  circulairementla 
peau , au  lieu  d’inciser  les  autres  parties  molles 
de  la  même  manière,  M.  J.  Gloquet  a pensé  que, 
dans  certains  cas , il  vaudrait  mieux  faire  pénétrer 
le  couteau  entre  elles  et  les  os  pour  les  inciser  de 
dedans  en  dehors , comme  dans  la  méthode  à lam- 
beaux. Enfin  Dupuytren,  M.  Larrey  et  d’autres  ont 
plus  d’une  fois  tenté  de  réunir  la  méthode  ovalaire 
et  la  méthode  à lambeaux  ordinaire,  en  commen- 
çant par  inciser  la  peau  de  dehors  en  dedans,  pour 
finir  en  coupant  les  muscles  de  dedans  en  dehors. 

§ III.  Méthode  ovalaire. 

Moins  ancienne  que  les  deux  autres , la  méthode 
ovalaire , déjà  décrite  au  commencement  de  ce  siè- 
cle par  Chasley  (2) , M.  Langenbeck  (5) , Lebas  (4), 
qui  l’indique  dans  un  mémoire  dont  Béclard  fit  le 
rapport  à la  Société  de  la  faculté  de  médecine  ; 
puis  par  MM.  Guthric , Richerand , pour  quelques 
amputations  seulement , n’a  réellement  été  généra- 

(1)  Ruit’t  Jlandbuclc  der  chlr„  t. 1,  p.  609. 

(2)  Ibid.,  t.  |,p.  593. 

(3)  Thèse s de  Paris , 1803. 


lisée  qu’en  1827  , par  M.  Scoutetten  (4).  D’après  ce 
dernier  chirurgien  , elle  a pour  principal  avantage 
de  permettre  d’inciser  toujours  de  dehors  en  de- 
dans, des  parties  superficielles  vers  les  parties 
profondes , comme  dans  la  méthode  circulaire , et 
de  conserver  assez  de  chairs  ou  de  parties  molles 
pour  affronter  aussi  facilement  les  lèvres  de  la  plaie 
que  dans  la  méthode  à lambeaux;  en  sorte,  dit-il, 
qu’elle  se  place  entre  les  deux  autres  méthodes, 
qu’elle  est,  pour  ainsi  dire,  le  chaînon  qui  les  sé- 
pare ou  tend  à les  unir.  Il  est  de  fait  que  par  la 
méthode  ovalaire  on  obtient  une  division  nette  et 
régulière  ; que  le  plus  souvent  on  peut  conserver 
assez  de  tissus  pour  tenter  la  réunion  immédiate, 
et  qu’il  est  peu  de  points  des  membres  où  elle  ne 
convienne,  si  ce  n’est  dans  la  continuité  de  ceux  qui 
offrent  assez  de  longueur  pour  rendre  facile  et  sûre 
la  méthode  circulaire  ou  la  méthode  à lambeaux. 

Son  caractère  distinctif  est  de  fournir  une  plaie 
de  forme  ovoïde  déjà  signalée  par  Lassus  en  1793 , 
M.  Chasley  en  1803  ou  1804,  M.  Langenbeck  en 
1809 , et  dont  M.  Scoutetten  a tiré  le  nom  que  je  lui 
conserve.  Deux  procédés,  à peine  différents  l’un 
'de  l’autre,  se  la  partagent.  Dans  l’un,  le  plus  an- 
cien, l’opérateur  commence  par  circonscrire  un 
lambeau  triangulaire,  en  forme  de  V renversé,  un 
peu  au-dessous  de  l’endroit  où  il  doit  scier  ou  dés- 
articuler l’os.  Après  avoir  abaissé  le  sommet  de  ce 
triangle,  et  fait  écarter  les  deux  lèvres  de  la  plaie , 
il  passe  de  haut  en  bas,  ou  d’un  côté  vers  l’autre, 
avec  la  scie  pour  les  amputations  dans  la  conti- 
nuité, avec  le  couteau  dans  le  cas  de  désarticula- 
tion , derrière  l’os  dont  il  frise  la  face  profonde , 
pour  terminer  en  réunissant  les  deux  premières 
incisions  à la  base  du  V où  avaient  été  conservés 
les  vaisseaux.  M.  Scoutetten  aime  mieux  donner  dès 
l’abord  à son  incision  une  forme  complètement  ova- 
laire; seulement  il  a soin,  en  passant  sous  le  paquet 
vasculaire  et  nerveux , ou  sur  le  point  qui  doit  for- 
mer la  grosse  extrémité  de  l’ovale,  de  ne  diviser 
d’abord  que  les  couches  tégumentaires.  Ceci  n’a 
d'autre  importance  que  de  donner  un  peu  plus  de 
régularité  à l’incision.  La  méthode  ovalaire  a le 
grand  avantage  de  réunir  ce  qu’il  y a de  mieux 
dans  la  méthode  circulaire  et  la  méthode  à lam- 
beaux. J'en  ai  fait  un  fréquent  usage  ; mais  c’est  au 
chapitre  des  Amputations  dans  les  articles  que 
j’aurai  surtout  à l’examiner. 

ARTICLE  II.  — Asputatios  dans  la  coxtiuhtk. 

La  lecture  des  œuvres  d’Hippocrate  apprend 
qu’une  sorte  d’amputation  dans  les  articles  était 
quelquefois  mise  en  pratique  par  les  anciens.  Ga- 

(4)  Bulletin  delafac.  de  mèd.  de  Paris , t.  V,  p.  417- 
420. 

(5)  De  la  Mèth.  oval.,  ou  Nouv.  melh.,  etc.  Pari», 
1827. 
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lien,  Héliodore  en  parlent  aussi  en  termes  assez 
clairs.  Les  Arabes  eux-mêmes  ne  l’ont  point  igno- 
rée, et  Sprengei  se  trompe  évidemment  quand  il 
dit  que  depuis  les  écrivains  grecs  jusqu’il  Munnicks, 
personne  n’en  a fait  mention.  Guy  de  Cbauliac 
avance  formellement  que  « si  la  corruption  atteint 
jusque  prés  de  la  jointure,  le  membre  doit  être 
coupé  en  la  jointure  même , avec  un  rasoir  ou  d’au- 
tres instruments , fans  scier.  » Paré  ne  l’a  point 
passée  sous  silence.  F.  de  Hiidcn  en  traite  comme 
d’une  méthode  vulgaire,  et  Pigray  s’exprime  ainsi 
h son  sujet  : « Aucuns  font  difficulté  de  couper  dans 
la  jointure  ou  près  d’icelle,  à cause  des  parties 
nerveuses;  toutefois,  les  accidents  n’en  sont  pas 
si  grands  : j'en  ai  va  plusieurs  qui  ont  bien  suc- 
cédé. > Les  travaux  de  Le  Dran , de  Morand , de 
üeister , de  Brasdor,  de  Hoin , n’ont  donc  fait  que 
la  remettre  en  vogue , en  détruisant  les  préjugés 
dont  la  physiologie  du  moyen  üge  l’avaient  entou- 
rée. On  la  pratique,  comifte  l’amputation  dans  la 
continuité,  par  trois  méthodes  principales,  mais 
plus  spécialement  par  la  méthode  à lambeaux , et 
par  la  méthode  ovalaire.  Nous  verrons,  par  la  suite, 
cependant,  que  la  méthode  circulaire  lui  est  par- 
faitement applicable,  qu’elle  mérite  même  la  pré- 
férence dans  bon  nombre  de  cas. 

Les  avantages  de  la  désarticulation  sont  d’être 
plus  prompte  et  plus  facile  que  l'amputation  dans 
le  corps  des  membres,  de  ne  point  exiger  la  section 
des  os,  de  mieux  se  prêter  è la  réunion  immédiate, 
et  de  permettre  de  conserver  plus  de  longueur  au 
moignon.  Elle  a pour  inconvénient  de  mettre  à nu 
de  larges  surfaces  osseuses  ou  cartilagineuses,  du 
moins  dans  la  plupart  des  cas;  d’obliger  à porter 
les  instruments  sur  les  points  les  plus  épais  du 
squelette  et  le  moins  abondamment  garnis  de  par- 
ties molles,  à se  servir' souvent  de  tissus  tendineux 
ou  synoviaux  pour  fermer  la  plaie;  de  fournir  une 
solution  de  continuité  peut-être  un  peu  moins  ré- 
gulière; mais  il  n’est  point  vrai,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  qu’elle  expose  plus  que  l’ampu- 
tation dans  la  continuité,  aux  accidents  nerveux , 
au  tétanos,  aux  abcès,  aux  fusées  purulentes , et 
aux  symptômes  de  réaction  générale,  comme  on 
l’a  cru  pendant  longtemps.  Elle  exige  peu  d’instru- 
ments, ne  réclame  pas  un  appareil  aussi  compliqué 
que  l’amputation  dans  la  continuité.  Un  couteau, 
ou  même  un  simple  bistouri , suffit  presque  tou- 
jours pour  en  effectuer  tous  les  temps.  La  conicité 
du  moignon,  la  saillie  des  os,  la  rétraction  des 
muscles,  sont  moins  à craindre.  Comme  les  parties 
molles  sont  h peine  déplacées , l’adhésion  des  lam- 
beaux s’obtient  avec  facilité , et  l’inflammation  ne 
s*y  développe  qu’autant  qu’il  convient  pour  déter- 
miner la  réuuion  immédiate.  La  division  ne  portant 
que  sur  la  peau,  sur  des  tissus  celluleux  ou  fibreux 
et  quelques  racines  de  muscles,  l’inflammation,  les 
abcès,  la  réaction  générale,  sont  généralement 
moins  à redouter.  Quoique  très-large  en  appa- 


rence, la  plaie  n’a  cependant,  en  réalité,  que  peu 
d’étendue,  parla  raison  que  les  croûtes  cartilagi- 
neuses qui  en  forment  le  fond,  étant  dépourvues  de 
toute  sensibilité  et  complètement  inertes  ne  pren- 
nent point  part  au  travail  de  suppuration  ou  d’in  • 
flammation.  M.  Kcrst,  professeur  à l’hôpital  mil! 
taire  d’instruction  d'Utrecht,  préfère,  comme 
méthode  générale,  la  désarticulation  h l’amputation 
dans  la  continuité,  parce  qp’il  redoute  comme  suite 
de  celle-ci  la  fièvre  intermittente  pernicieuse  trau- 
matique et  l’inflammation  des  veines  dans  l’os 
scié. 

La  crainte  qu’avaient  les  chirurgiens  du  siècle 
dernier  de  blesser  les  cartilages  diarlhrodiaux , de 
les  exposer  à l’air,  de  les  toucher  avec  l’instru- 
ment, est  aujourd’hui  complètement  dissipée.  Au 
lieu  de  tant  de  précautions  recommandées  autre-  * 
fois  pour  éviter  la  surface  articulaire  qui  doit  rester 
au  fond  du  moignon , quelques  modernes  sont  allés 
jusqu’à  conseiller  de  la  blesser  exprès.  M.  Gen- 
soul  (1),  par  exemple,  pense  avec  Richter,  avec 
Bromfield,  qu’en  la  découpant  avec  la  pointe  du  cou- 
teau on  multiplie  les  chances  de  cicatrisation  par 
première  intention.  Cette  pratique,  adoptée  aussi 
par  quelques  chirurgiens  de  Paris,  et  qui  n’entralne 
aucun  inconvénient,  semble  cependant  appuyée  sur 
une  raison  dont  la  valeur  n’est  rien  moins  que  dé- 
montrée. En  efTet,  il  est  inexact  de  dire  avec 
Béclard  et  plusieurs  autres , qu’après  l’amputation 
dans  la  continuité , la  face  lisse  du  cartilage  ne 
s’unit  poiufavec  les  lambeaux,  qu’elle  reste  libre, 
même  après  la  guérison  définitive,  à moins  que 
d’une  manière  quelconque  on  n’en  ait  déterminé 
l’inflammation.  Ceci  n’arrive  que  par  exception.  Que 
l’instrument  l’ait  touchée  ou  non , elle  n’en  con- 
tracte pas  moins,  et  très-vite,  des  adhérences  so- 
lides avec  les  tissus  qui  la  recouvrent,  et  il  n’est 
pas  moins  inutile  de  la  racler  avec  un  scalpel  que 
de  la  cautériser  comme  on  le  faisait  du  temps  d’Hé- 
liodore.  Si  l’agglutination  n’est  pas  immédiate, 
poussée  par  les  granulations  celluleuses  qui  s’élè- 
vent de  l’os,  la  croûte  cartilagineuse  se  détache 
tantôt  par  parcelles,  tantôt  par  larges  plaques, 
tantôt  sous  forme  d’une  véritable  coque,  et  s’exfolie 
bientôt  en  entier  pour  laisser  à découvert  une  plaie 
vermeille  qui  se  cicatrise  ensuite  très-facilement. 
Dans  le  cas  contraire,  elle  ne  change  pas  d'abord 
sensiblement  d’aspect  ; elle  perd  seulement  de  son 
poli,  devient  rugueuse;  mais  un  travail  molécu- 
laire ne  tarde  pas  à s’y  développer,  à la  miner,  à 
la  dissoudre  insensiblement,  à la  faire  disparaître 
même  tout  à fait.  Véritable  épiderme  des  os,  sim- 
ple couche  anhisle>  elle  ne  peut  rester  avec  les 
caractères  qu’on  lui  connaît,  qu’autant  que  les  mou- 
vements articulaires  se  maintiennent;  dès  que  des 
tissus  vivants  la  touchent  h demeure,  la  vitalité  des 
os  proprement  dits  doit  la  chasser  ou  la  détruire 

(1)  T/ièsc  n°  109.  Pari»,  1824. 
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en  créant  la  couche  cellulo-fibreuse  qui  fait  la  base 
de  toute  bonne  cicatrice,  à moins  que,  véritable  épi- 
chondre,  elle  ne  s’agglutine  aux  tissus  mous,  comme 
le  veut  M.  Champion,  en  se  vivifiant  et  se  confon- 
dant avec  eux.  D’une  façon  comme  de  l’autre,  les 
tendons,  les  aponévroses,  les  nerfs,  les  vaisseaux, 
finissent  par  se  fixer  très-solidement  sur  l’extré- 
mité du  moignon,  de  manière  à ce  que  le  malade 
puisse  le  mouvoir  aussi  facilement  après  la  guéri- 
son qu’avant  l’opération. 

Lorsque  l’articulation  est  entourée  d’une  large 
capsule,  il  est  bon  d’en  emporter  autant  que  possi- 
ble avec  l’os,  sans  trop  s’inquiéter  toutefois  de  ce 
qui  peut  en  rester.  Au  lieu  de  laisser  les  tendons 
pendre  hors  de  la  plaie,  il  faut  les  couper  aussi  pro- 
fondément que  faire  se  peut,  au  contraire,  afin  que 
leur  présence  ne  vienne  pas  entraver  la  réunion 
primitive'.  L’incision  des  gaines  fibreuses  ou  syno- 
viales, conseillée  par  Garengeot  et  Bertrandi , dans 
le  but  d’en  prévenir  l’inflammation,  de  s’opposer 
à la  formation  des  fusées  purulentes,  est  inutile, 
et  ne  doit  point  être  pratiquée  à moins  d’indications 
particulières. 

Les  fistules  qui  suivent  quelquefois  l’amputation 
dans  les  articles  dépendent  ou  de  ce  qnc  quelque 
point  de  la  surface  cartilagineuse  qui  ne  s’est  point 
exfoliée,  qui  ne  s’est  point  soudée  au  lambeau  des 
parties  molles,  continue  d’exhaler  de  la  synovie, 
ou  bien  de  ce  qu’une  ou  plusieurs  coulisses  tendi- 
neuses qui  ne  se  sont  point  fermées,  fournissent 
des  fluides  de  môme  nature  en  assez  grande  quan- 
tité pour  mettre  obstacle  à l’agglutination  des  tis- 
sus. La  compression,  des  injections  irritantes,  la 
cautérisation,  etc.,  en  triomphent,  en  général,  très- 
alscment,  et  presque  jamais  elles  ne  font  naître 
d’accidents  fâcheux.  D’ailleurs,  les  amputations 
dans  la  continuité  ne  sont  pas  absolument  à l’abri 
de  conséquences  semblables.  Si  donc  en  amputant 
nw-dessons  de  la  jointure  on  peut  emporter  tout  le 
mal , et  conserver  assez  de  chairs  pour  fermer  la 
plaie,  l’amputation  dans  la  continuité  doit  être  pré- 
férée ; dans  le  cas  contraire , il  vaut  mieux  amputer 
dans  l’article  que  d’aller  au-dessus.  D’un  autre 
côté,  si  pour  amputer  dans  une  articulation  on  s’ex- 
posait à ne  pas  détruire  toute  la  maladie,  on  devrait 
y renoncer  et  porter  l’instrument  un  peu  plus  haut. 
Lorsque  pour  amputer  dans  la  continuité  il  faut 
scier  les  os  très-près  des  grandes  cavités  synoviales, 
la  désarticulation  vaut  mieux.  Les  dangers  d’une 
arthrite  purulente  sont  alors  trop  à craindre  pour 

(1)  Thèse  de  concourt , 1836. 

(2)  La  chirurgie,  p.  36. 

(3)  Bonet,  t.  III,  p.  145,  liv.  4.  obs.  25. 

(4)  Rondelou , He'morr.  internet,  p.  90.  Thèse  de 
Parit,  in-8o. 

(5)  Chirurgien  d’ armée,  en  allemand,  p.83, 1527. 
in-12. 

fB)  Ltsais  tur  divers  points  de  physiologie,  p.  160, 


ne ‘pas  justifier  le  sacrifice  immédiat  de  la  join- 
ture. Toutes  ces  questions  ont  du  reste  été  sage- 
ment discutées  par  M.  Sédillot  (1).  En  résumé, 
l’extirpation  des  membres  n’est  pas  plus  dangereuse 
que  leur  amputation  proprement  dite , et  c’est  l’é- 
tendue de  la  maladie  ou  les  fonctions  de  l’organe  à 
enlever  qui  doivent  déterminer  le  chirurgien  à pré- 
férer l’une  de  ces  méthodes  à l’autre  dans  les  cas 
particuliers, 

ARTICLE  III.  — Passeiext. 

y * 

§ I.  Hémoslasie.  Empêcher  le  sang  de  couler 
après  l’amputation  des  membres  est  une  des  indi- 
cations qui  ont  le  plus  occupé  les  chirurgiens  de 
toutes  les  époques,  et  ce  que  j’ai  dit  des  moyens 
hémostatiques  en  traitant  des  opérations  en  géné- 
ral ( p.  29,  43  ) s’applique  surtout  aux  amputa- 
tions. 

A.  Aujourd’hui  ce  n’est  plus  le  remède  vanté 
par  Galien , encens  une  partie , aloës  demi-partie, 
avec  blanc  d’œuf,  ni  le  champignon  ou  vesse  de 
loup  vanté  par  Van  Horn  , renouvelé  par  Vurlz  (2), 
ni  la  poudre  de  Fonder,  la  fiente  de  porc,  la  poudre 
d’amadou  brûlé  dont  parle  Charmetton,  ni  de 
faire  mettre  le  bras  dans  le  corps  d’un  coq  ouvert 
vivant,  après  avoir  coupé  le  poignet,  comme  ce 
bourreau  mentionné  par  F.  Plater  (5) , non  plus 
que  l’huile  animale  de  Dippel . donnée  ù l’intérieur 
par  Schulze  (4) , qu’il  est  utile  de  recommander 
maintenant  aux  chirurgiens,  La  vessie  hémostati- 
que, employée  par  Gersdorf  (3) , reproduite  par 
Wiseman  , puis  par  Fabre  (6) , essayée  une  fois  à 
l’avant-bras  avec  succès  par  Frescarode  (7),  ne 
vaut  pas  mieux.  La  réunion  de  la  plaie  par  lam- 
beaux et  compression,  qui  suffisait  à Verduin,  à 
Sabonrin,  que  Kock  a tant  vantée,  que  Smith  a 
employée  de  son  côté,  ne  sont  plus  à discuter  non 
plus,  quand  même  on  y ajouterait,  avec  Garen- 
geot (8) , la  ligature  de  l’artère  principale.  C’est 
décidément  à la  ligature  ou  à la  torsion  qu’il  en 
faut  venir,  à moins  de  cas  tout  à fait  exceptionnels 
après  les  amputations. 

B.  Ligature.  — Longtemps  on  a cru  prudent  de 
lier  avec  chaque  artère  une  certaine  épaisseur  de 
tissn.  Si  on  en  croit  Fabre  (9) , c’est  Ferrand  qui 
est  revenu  le  premier  à la  ligature  de  l’artère  im- 
médiate dans  les  amputations.  L’auteur  d’une  thèse 
dechirurgie  d’alors  le  dit  aussi.  Desault  (10), ayant 
Louis  pour  témoin , aurait  cependant  eu  recours 

iTTO.— Recherches  des  vrait  principes  de  l'art  de  guérir, 
p.  531. 1790. 

(7)  Fabre,  Recherches  tur  plusieurs points  de physiol., 
p.  278,  1783. 

(8)  Mêm.  de  l’Acad.  de  chir.,  t.  II,  p.  180  ; et  t.  V, 
p.  263, 

. (9)  Oper.  cil.,  p.  278,  1783. 

(10)  Journ.  de  chir.,  t.  IV,  p.  203. 
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à cc  moyeu  avant  tout  autre  moderne , au  dire  de 
Bichat  (i) , en  1779, à Bicêtre.  Poutcau  (2)  vou- 
> lait  encore  qu’on  isolât  l’artère  de  chaque  côté  de 
la  ligature  pour  éviter  les  accidents.  Rien  de  pa- 
reil ne  se  fait  actuellement.  Le  ténaculum  de 
Bromfield  nous  a reporté  sous  ce  point  de  vue 
jusqu’au  temps  d’Avicenne  sans  inconvénient  ; l’on 
écorche  l’artère,  c’est-à-dire  qu’on  la  dégarnit  de 
la  chair  qui  l’environne,  dit  le  célèbre  Arabe  (3); 
puis  on  la  prend  avec  un  petit  crochet;  on  la  tire 
doucement  au  dehors;  on  passe  après  par-dessous 
un  G1  de  soie,  et  enfin  on  la  lie  bien  serrée. 

Pour  ne  pas  abandonner  aux  mains  souvent 
inexpérimentées  d’un  aide  la  direction  du  fil  à 
ligature,  llrunninghausen  (4)  se  sert  d’une  four- 
chette à pointes  mousses,  au  moyen  de  laquelle  il' 
porte  le  fil  au-dessus  de  l’artère,  et  le  tient  ainsi 
jusqu’à  ce  que  l’aide  ait  serré  le  nœud  au  dehors 
de  la  plaie , cl  dans  une  direction  horizontale. 
Comme  il  faut  lier  de  grosses  et  de  petites  artères, 
l’auteur  a fait  construire  un  double  instrument, 
dont  l’écartement  des  branches  est  plus  consi- 
dérable d’un  côté  que  de  l’autre,  de  manière 
qu’à  l’aide  de  sa  plus  étroite  extrémité  on  peut, 
en  outre,  amener  au  niveau  de  la  plaie  les  artères 
trop  profondément  rétractées,  ou  bien  les  séparer 
des  nerfs  et  autres  parties  auxquelles  elles  seraient 
accolées,  mais  les  pinces  à ressort , indiquées  à 
l’article  Torsion,  les  pinces  porte-nœud,  imaginées 
par  MM.  J.  Cloquet,  Colombal,  seraient  encore 
meilleures  si  on  avait  besoin  alors  d’un  instrument 
particulier. 

Les  ligatures  à faire  sont  d’ailleurs  quelquefois 
très-nombreuses.  Loder  (3)  raconte  avoir  été  forcé 
d’en  pratiquer  seize  pour  arrêter  complètement 
l’hémorragie , après  une  amputation  de  jambe  chez 
un  enfant.  Bans  un  second  cas,  il  en  fit  dix-neuf, 
et  plusieurs  petites  artères  furent  comprises  dans 
un  môme  lien.  Le  premier  opéré  guérit  en  vingt- 
cinq  jours;  chez  le  second,  le  lambeau  était  dé- 
collé le  cinquième  jour  à la  levée  de  l’appareil. 
D’autres  fois  il  n’y  a point  d'hémorragie  et  la 
ligature  est  impraticable , car  on  ne  trouve  pas 
d’artères  (0).  J’ai  rapporté  ailleurs  (7)  une  foule 
d’exemples  de  cette  espèce.  Zinc  (8)  l’a  vu  à l’avant- 
bras,  Chalmeil  (9)  au  bras;  Levcillé,  Briot,  et 
tous  les  chirurgiens  militaires  ont  souvent  observé 

(1)  Éloge  de  Dcsault,  par  bichat,  p.  43. 

(2)  Ancien  jour»,  de  mid.,  t.  XLVIII,  p.  440,  1777. 

(3)  Guy  de  Chauliac,  tract,  de  Mingelouteaulx,  t.  I, 
p.  112  ; det plaies,  ch.  4,  quatrième  façon  d'arrêter  le 
sang. 

(4)  Expèr,  et  observ.  sur  l'amput,  Gaz.  mid.  chir. 
d'Ehrhart,  1818, et  Nouv.  bibl.  germ.  t.  II,  1821,  p.  51. 

(5)  Bibl.  germ.  mid.  chir.,  trad.  franç.,  I.  Il,  p.  94. 

(6)  Taxil  Saint-Vincent,  Journal  univ.  des  sc.  mid., 
t.l , p.  324. 

(7)  Journal  hebd,  univ.,  t.  1 et  II. 


le  même  fait  (10).  Les  ligatures  ont  besoin  d’être 
solides.  Morand  (il)  vit  casser  entre  ses  mains 
toutes  celles  qu’on  lui  présentait,  parce  que  les 
fils,  préparés  depuis  longtemps,  étaient  éventés, 
dit  l’auteur.  Rien  n’est  contrariant  ensuite  comme 
de  trop  longs  fils  : quinze  pouces , c’est  assez  pour 
chaque  ligature. 

Le  sang,  arrêté  d’abord,  peut  reparaître  ensuite. 
Têtu  (12)  ampute  les  doigts  index  et  médius  avec 
les  os  métacarpiens  correspondants;  malgré  las 
ligatures,  l’hémorragie  reparaît  une  heure  après, 
et  la  ligaturedela  crosse  palmaire  profonde  devient 
indis|tensahle.  L’hémorragie  a quelquefois  lieu  par 
le  bout  de  l’os.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  de  la 
charpie  à l’orifice  du  vaisseau  suffit  à A.  Petit  (13). 
Hevin  (14),  se  servit  avec  avantage  d’une  cheville 
de  cire.  Bans  le  cas  des  dix -neuf  ligatures  de 
Loder  (13),  le  sang  sortait  en  abondance  de  la  moelle 
d’os  de  la  jambe.  On  fut  obligé  de  l’arrêter  par  des 
applications  d’eau  d’arquebusade. 

On  peut  être  obligé  de  lier  les  veines.  J’ai  dû 
lier  la  veine  crurale , qui  fournissait  du  sang  par 
saccades  , dit  M.  Champion  , dans  un  cas  d’ampu- 
tation de  cuisse,  pratiquée  à un  homme  devenu 
excessivement  nerveux  par  la  frayeur  de  l’opéra- 
tion, et  qui  éprouva  des  suffocations  prolongées 
après  qu’elle  fut  faite.  La  même  chose  m’est  arrivée 
trois  fois,  et  ainsi  que  je  l’ai  déjà  indiqué , la  liga- 
ture des  veines  après  les  amputations  me  parait 
moins  dangereuse  qu’on  le  dit. 

§ II.  Disposition  de  la  plaie.  Une  fois  en  garde 
contre  l’hémorragie  (p.  37-43  ) , le  chirurgien  doit 
s’occuper  du  pansement.  C’est  alors  que  la  grande 
question  de  la  réunion  immédiate  et  de  la  réunion 
secondaire  se  représente.  Depuis  que  Lyon  (16) 
donna  l’idée  à Park  d’aflrontcr  les  parties  sur  le 
centre  du  moignon , pour  en  obtenir  la  réunion 
par  première  intention , et  qu’Alanson  mit  cette 
pratique  en  vogue;  depuis  que,  d’accord  avec  les 
chirurgiens  anglais  et  avec  les  partisans  de  la 
méthode  à lambeaux,  M.  Maunoir  s’en  est  con- 
stitué le  défenseur,  la  réunion  immédiate  s’est  tel- 
lement généralisée  qu’on  l’applique  maintenant  à 
presque  toutes  les  amputations.  Mais  j’ai  parlé  trop 
longuement  ailleurs  (p.  38,  -43-48)  de  ses  avantages 
et  de  ses  inconvénients , de  même  que  des  diffé- 
rentes sortes  de  pansements  applicables  aux  am- 

(8)  Chalmeil,  Recherches  sur  les  métastases,  p.  265. 

(9)  Chalmeil,  Oper.  cil.,  p.  265. 

(t  0)  Gaultier  de  Claubry , Journ . gin . de  mid, , t.|X  L V 1 1 , 
p.  238. 

(11)  Opuscules  de  chirurgie,  t.  II,  p.  268. 

(12)  Recueilde  mid.  et  chir.  milit.,  t.  XXII,  3 nov.  1827. 

(13)  Acad,  des  se.  Paris,  1732,  mém.  p.  39. 

(14)  Pathol,  et  Thir.,  t.  Il,  p.  40. 

(15)  Obs.  mid.-çhir,,  Iéna,  1794,  dans  Bibl. germ.,  t.  H, 
p.  94. 

(16)  Akuuon,  Manuel prat,  de  l'amput. 108,118. 
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intuitions  ( p.  43) , pour  y revenir  en  ce  moment. 
Je  ne  pourrais  donc  en  traiter  de  nouveau  qu’à 
l’occasion  de  chaque  amputation  en  particulier. 
D’ailleurs  on  ne  s’est  pas  contenté  de  proposer  ces 
diverses  méthodes  séparément  ; quelques  personnes 
ont  encore  conseillé  de  les  fondre,  d’en  réunir 
plusieurs  temps,  dans  le  but  de  profiler  des  avan- 
tages des  unes , et  de  se  mettre  à l’abri  des  incon- 
vénients des  autres. 

C’est  ainsi  qu’O’Halloran  (1)  adopte  la  modifica- 
tion suivante,  qui  lui  semble  devoir  concilier  tous 
les  suffrages  en  faveur  de  l’amputation  à la  méthode 
de  Lowdham.  Au  lieu  de  s’en  rap|>orter  à la  com- 
pression pour  suspendre  l’hémorragie , il  conseille, 
comme  Garcngeot,  de  lier  avec  soin  les  artères, 
et , pour  être  plus  sûr  de  ne  point  avoir  d’accidents 
graves  du  côté  du  moignon,  il  veut  qu’on  panse  à 
plat;  qu’on  laisse  suppurer  le  lambeau  pendant 
huit  à douze  jours;  qu’on  le  relève  ensuite  dès 
qu’il  se  couvre  de  bourgeons  celluleux,  et  qu’on 
l’adapte  exactement  au  reste  de  la  plaie.  White  (2) 
et  Paroisse  (3)  affirment  avoir  mis  cette  modifica- 
tion en  pratique  un  grand  nombre  de  fois  avec  le 
succès  le  plus  complet.  J’ai  acquis  de  mon  côté  la 
conviction,  par  les  essais  que  j’en  ai  faits  sous  le 
titre  de  réunion  immédiate  secondaire,  qu’elle  a été 
mal  appréciée  parmi  nous,  qu’elle  offre  des  avan- 
tages incontestables  dans  une  foule  de  circon- 
stances (p.  47).  Ce  que  O’Halloran  ajoutait  au  pro- 
cédé de  Lowdham,  Béclard  l’a  conseillé  pour  celui 
de  Vermale,  lorsqtie  les  lambeaux  sont  formés  de 
parties  tendineuses,  de  coulisses  fibreuses  et  de 
gaines  synoviales. 

ARTICLE  IV.  — Soins  covsécitifs. 

Le  malade  reporté  au  lit  doit  y être  placé  à l’aise  ; 
un  cerceau  est  chargé  de  soutenir  le  poids  des 
couvertures , de  les  empêcher  de  porter  sur  le  moi- 
gnon , qui  d’autre  part  repose  mollement  sur  un 
coussin  ou  un  drap  plié  en  fanon. 

§ L Position  du  moignon.  On  tient  habituelle- 
ment cette  partie  du  membre  un  peu  relevée,  afin 
que  les  muscles  en  soint relâchés,  et,  selon  quel- 
ques personnes,  aussi  pour  diminuer  la  tendance 
des  fluides  à se  porter  vers  la  plaie.  Il  en  résulte  en 
effet  quelques  avantages  sous  ce  dernier  point  de 
vue,  tant  qu’il  n’y  a point  de  suppuration.  Dans  le 
cas  contraire , on  favorise  évidemment  en  se  com- 
portanlainsi  l’inflammation  des  traînées  celluleuses 
inter-musculaires,  la  dénudation  de  l’os,  la  phlé- 
bite, la  formation  des  abcès,  l’infection  purulente. 
Le  plus  sage  est  donc  de  suivre  le  conseil  d’Hippo- 
crate etd’Alanson,  de  laisser  le  moignon  sur  un 
plan  horizontal,  et  môme  de  le  poser  sur  un  jmint 
déclive,  aussitôt  du  moins  que  la  suppuration  tend 

(1)  New  meth.  ofamput.,  1765. 

(2)  Cases  in  surgery,  etc,,  1770. 
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à s’établir,  toutes  les  fois  que  la  forme  du  membre 
le  permet. 

§ IL  Médication  immédiate.  Une  cuillerée  ou 
deux  de  vin  pur  pourront  être  utiles  pour  di- 
minuer la  torpeur  ou  rabattement  momentané 
produit  par  l’opération  ; le  reste  du  jour  on  donne 
par  cuillerées  une  potion  calmante  légèrement  ànli  - 
spasmodique,  de  l’infusion  de  tilleul,  de  violette, 
de  coquelicot,  etc.,  édulcorée  avec  quelque  sirop, 
pour  tisane.  Excepté  chez  les  sujets  affaiblis  par 
de  longues  souffrances,  l’abstinence  est  d’abord 
de  rigueur,  aux  yeux  de  la  plupart  des  chirurgiens 
de  Paris.  A les  entendre , il  est  tout  au  plus  permis 
d’accorder  quelques  bouillons  coupés,  jusqu’à  ce 
que  la  réactiou  générale  se  soit  opérée.  C’est  une 
pratique  à laquelle  j’ai  renoncé  depuis  plusieurs 
années.  Si  le  malade  a de  l’appétit , si  la  réaction 
générale  est  modérée,  je  lui  prescris  des  bouillons 
le  premier  jour,  un  potage  le  lendemain,  et  je  le 
mets  au  quart  d'aliments  dès  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour.  A moins  qu’il  ne  s’agisse  de  la  cuisse 
ou  de  la  jambe,  j’éloigne  aussi  peu  que  possible 
l’amputé  de  son  régime  ordinaire;  je  le  traite 
comme  un  convalescent. 

§ III.  Après  l’amputation  le  régime  des  amputés 
doit  être  le  même  au  surplus  que  celui'des  ma- 
ladies aiguës  et  de  toutes  les  opérations  ma- 
jeures (p.  48).  Si  le  malade  est  robuste, sanguin, 
si  l’opération  a été  pratiquée  pour  une  lésion  ré- 
cente, et  s’il  ne  s’est  pasécoulé  une  grande  quantité 
de  sang,  le  refoulement  des  fluides  étant  à crain- 
dre, on  peut  recourir  à la  saignée  et  aux  affaiblis- 
sants. En  France  on  a beaucoup  parlé  de  l’impor- 
tance de  diminuer  alors  la  tuasse  du  saug  pour 
prévenir  les  inflammations  internes  et  les  dangers 
de  la  réaction  générale.  En  Allemagne , en  Angle- 
terre et  en  Amérique,  plusieurs  opérateurs  suivent 
cependant  une  conduite  opposée.  Koch  accordait 
du  café,  du  vin , des  aliments  même,  dès  les  pre- 
miers jours  à ses  malades.  M.  Benedict  soutient 
qu’au  lieu  de  prévenir  les  accidents  la  saignée  en 
favorise  le  développement.  Ce  sont,  dit-il , les  su- 
jets les  plus  forts,  les  individus  sanguins,  qui  ré- 
sistent le  mieux  aux  causes  morbifiques,  chez  les- 
quels les  inflammations  sont  le  plus  faciles  à guérir. 
En  conséquence  plus  on  affaiblit  les  amputés, 
plus  on  les  saigne,  plus  ils  sont  exposés  à devenir 
malades,  plus  les  inflammations  qu’ils  contractent 
sont  dangereuses  et  difficiles  à traiter.  Cette  diète 
si  sévère,  ces  évacuations  sanguines  si  abondantes, 
prescrites  par  quelques  personnes  avant  et  immé- 
diatement après  les  amputations,  ne  deviennent 
réellement  avantageuses  qu’au  moment  où  des  ma- 
ladies intercurrentes , des  foyers  phlegmasiqucs 
se  manifestent  chez  les  amputés  (p.  48). 

§ IV.  Le  premier  pansement  ne  doit  avoir  lieu, 

(3)  Opuscules  de  dm,,  1806. 
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dans  les  cas  ordinaires,  qu’au  bout  de  soixante-douze 
heures,  de  quatre  jours,  et  quelquefois  même  de 
cinq  ou  six,  comme  le  voulaient  C.  Magati , Monro, 
et  comme  on  le  fait  encore  en  Espagne.  Les  ma- 
lades le  craignent  en  général  beaucoup.  Autrefois 
il  avait  effectivement  quelque  chose  de  redoutable 
pour  eux.  Aucune  précaution  n’était  prise  pour  pré- 
venir les  adhérences  de  la  charpie  ou  des  com- 
presses avec  le  fond  ni  avec  les  bords  de  la  solution 
de  continuité.  Ayant  lieu  dès  le  lendemain  ou  le 
second  jour  de  l’opération,  avant  que  la  suppuration 
fût  établie  par  conséquent,  il  devait  être  assez 
douloureux  en  effet  pour  que  les  gens  du  monde 
en  aient  gardé  le  souvenir,  et  en  soient  presque 
aussi  effrayés  que  de  l’amputation  elle-même.  Sous 
ce  rapport,  les  malades  sont  aujourd’hui  agréable- 
ment détrompés.  Les  linges  graissés,  que  Brom- 
lield  (1)  a le  premier  introduits  dans  la  pratique, 
ou  les  bandelettes  enduites  de  cérat , rendent  tou- 
jours facile  la  séparation  des  autres  pièces  de  l’ap  • 
pareil.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  les  humi- 
dités, le  suintement  naturel  de  la  plaie,  ont  de 
leur  côté  détruit  les  adhérences  qui  auraient  pu 
nécessiter  quelque  tiraillement;  en  sorte  que  le 
premier  pansement  n’entralne  pas  plus  de  dou- 
leurs que  les  suivants.  11  faut  donc  se  garder  d’i- 
miter ces  commères  qu’on  retrouve  jusque  dans  les 
hôpitaux , et  qui,  sous  le  vain  prétexte  de  voir  ce 
qui  se  passe  dans  le  moignon  , voudraient  qu’on  le 
découvrit  dès  le  premier  jour.  On  n’hésiterait  pas 
cependant  h enlever  l’appareil  s'il  survenait  quel- 
ques accidents,  tels  que  douleurs  violentes  dans 
la  plaie,  érésipèle,  gonflement,  hémorragie.  En 
été , ou  lorsque  le  bandage  est  vite  imbibé  et  qu’il 
répand  beaucoup  d'odeur,  il  peut  être  bon  encore 
d’en  retirer  toutes  les  pièces  qui  ne  portent  pas  sur 
la  plaie  le  premier  ou  le  second  jour  (p.  43). 

Pour  le  pansement  un  aide  se  charge  du  moignon, 
qu’il  embrasse  et  soutient  mollement  de  ses  deux 
mains,  en  se  gardant  bien  de  lui  imprimer  la 
moindre  secousse.  La  bande,  les  compresses,  pé- 
nétrées de  sang  et  autres  fluides , se  collent  le  plus 
ordinairement,  et  se  durcissent  avec  une  telle 
force  en  se  desséchant  qu’il  est  parfois  assez  diffi- 
cile de  les  enlever.  Alors,  si  en  les  imbibant  d’eau 
tiède  on  ne  réussit  pas  à les  ramollir,  il  couvient 
d’en  couper  les  tours  avec  des  ciseaux.  Ces  pre- 
mières pièces  détachées,  on  humecte  à grande  eau 
la  charpie , dont  on  ôte  seulement  les  couches  les 
plus  externes  quand  elle  tient  encore  trop.  Une 
fois  découverte , la  plaie  doit  être  nettoyée;  on 
y parvient  en  laissant  tomber  doucement  sur 
elle  de  l’eau  tiède , en  l’abstergeant  ensuite  avec 
un  linge  fin  ou  des  boulettes  de  charpie;  après 
quoi  on  réapplique  l’appareil  __  comme  la  pre- 

(1)  Alanson,  Man.,  etc.,  p.  33. 

(2)  Thèse  de  Strasbourg. 

(3)  Bulletin  de  Férus  sac,  t.  X, 


mière  fois,  pour  recommencer  ainsi  chaque  jour. 

Si  la  réunion  immédiate  a été  tentée,  et  qu’il  ne 
soit  survenu  aucun  accident  spécial,  on  recule  en- 
core davantage  ce  premier  pansement.  Toutefois, 
comme  il  est  rare  que  l’agglutination  soit  complète 
dès  l’abord  sur  tous  les  points,  il  est  également  de 
règle  de  nettoyer  le  moignon  le  troisième,  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour.  Si  aucune  suppura- 
tion ne  s’annonce,  si  rien  ne  porte  à croire  qu’il 
se  forme  ou  se  prépare  des  clapiers , on  doit  se 
garder  de  toucher  aux  lèvres  de  la  plaie  ; tout  au 
plus  est-il  permis  d’ôler  une  des  bandelettes  pour 
la  remplacer  immédiatement.  Dans  le  cas  contraire, 
et  lorsque  les  emplâtres  se  sont  relâchés , il  faut 
les  renouveler  l’un  après  l’autre,  et,  par  de  douces 
pressions,  faire  couler  les  matières  purulentes  ou 
autres  à l’extérieur.  Pour  détacher  ces  bandelettes, 
on  les  entraîne  successivement  des  extrémités  vers 
le  sommet  du  moignon , d’où  elles  ne  doivent  être 
séparées  qu’à  la  fin;  autrement  on  s’exposerait, 
en  les  décollant  sans  désemparer  d*un  des  côtés 
vers  l’autre,  à détruire  des  adhérences  encore 
trop  faibles  pour  résister  aux  moindres  trac- 
tions. 

§ V.  Les  ligatures  ne  sortent  ordinairement  qu’à 
partir  du  huitième  ou  du  dixième  jour,  après  avoir 
complètement  coupé  par  ulcération  l’artère  qu’elles 
avaient  embrassée.  Il  serait  en  conséquence  inutile 
de  chercher  à les  faire  tomber  plus  tôt.  Mais  aussi, 
dès  qu’elles  tardent  plus  longtemps , il  n’y  a que 
de  l’avantage  à les  tirailler  un  peu  chaque  fois 
qu’on  lève  l’appareil.  Leur  persistance  tient  à ce 
qu’elles  sont  pincées  dans  quelques  sinuosités,  ou 
bien  à ce  que  leur  nœud  avait  embrassé  quelques 
lamelles  fibreuses  en  même  temps  que  l’artère.  Du 
reste,  la  chute  en  est  d’autant  plus  prompte 
qu'elles  sont  plus  complètement  immédiates.  Tout 
porte  à présumer  que  leur  présence  cesse  d’être 
indispensable  à dater  du  deuxième  ou  du  troisième 
jour,  et  qu’il  n’y  aurait  pas  d’inconvénients  à en 
débarrasser  la  plaie,  si  la  chose  était  facile  dès 
cette  époque.  Je  les  ai  vues  tomber  le  troisième  et 
le  quatrième  jour  sans  inconvénient , à la  suite 
d’amputations  de  bras  et  de  jambe.  Bonûls  (2),  qui 
soutient  qu’à  partir  du  sixième  jour  il  faut  eu 
hâter  la  séparation , a même  imaginé  de  les  sou- 
mettre à une  sorte  d’extension  continue;  pour 
remplir  cette  indication  que  MM.  Klugc  (3)  et 
Lau  (4)  ont  voulu  depuis  transformer  en  axiome, 
on  a même  imaginé  de  les  nouer  au  dehors  sur  des 
morceaux  d’éponge.  Afin  de  ne  pas  imiter  J.-L. 
Petit  (3),  qui  fut  obligé  de  couper  au  fond  de  la 
plaie  une  ligature  qui  ne  tombait  point,  voulant 
éviter  aussi  de  les  tirer  avec  force  à chaque  panse- 
meut  une  fois  l'inflammation  éteinte,  comme  le 

(4)  Bulletin  de  Férussac,  t.  XII,  p.  234. 

(5)  Malad.  chir.,  t.  III,  p.  196. 
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prescrit  Alnnson  (i  ) , M.  Pierrou  (2)  a pris  le  parti 
de  soumettre  les  fils  à une  torsion  permanente  qu’il 
augmente  chaque  jour;  mais  il  est  rare  que  les 
chirurgiens  sentent  aujourd’hui  le  besoin  d’un  pa- 
reil secours. 

ARTICLE  V.  — Accidksts. 

Les  accidents  auxquels  l’amputation  des  mem- 
bres peut  donner  lieu , sont  graves  et  nombreux. 
Les  uns  surviennent  au  moment  même  de  l'opéra- 
tion , et  les  autres  plus  ou  moins  longtemps  après. 

§1.  Pendant  C opération.  A.  Hémorragie.  Chez 
les  sujets  affaiblis,  la  perte  du  sang , pendant  l’o- 
pération, est  de  nature  à Taire  naître  immédiate- 
ment des  dangers  réels.  Ello  a quelquefois  lieu 
avant  qu’on  ait  pu  lier  les  vaisseaux,  soit  parce  que 
le  tourniquet  s’est  relâché  ou  déplacé , soit  parco 
que  l’aide  exécute  mal  la  compression , soit  aussi 
parce  qu’on  éprouve  desdifflculés  inaccoutumées  à 
saisir  les  artères.  C’est  pour  prévenir  ces  inconvé- 
nients qu’on  a proposé  de  placer  un  fil  sur  l’artère 
principale  du  membre,  avant  de  commencer  l’inci- 
sion des  parties  molles.  M.  Blandin  rapporte  un 
exemple  de  cette  pratique  encore  suivie  à l’hôpital 
Beàujon  par  M.  Marjolin.  M.  Guthrie  et  quelques 
autres  ont  cru  mieux  faire  en  liant  les  artères  à 
mesure  qu’elle9  sont  ouvertes.  L’art  ne  possède 
d’autres  ressources,  en  définitive,  pour  remédier 
à ce  genre  d’accident,  que  la  compression  médiate 
ou  immédiate,  latérale  ou  perpendiculaire,  quand 
la  ligature  est  inapplicable. 

Mais  il  est  un  autre  genre  d'hémorragie  qui  ne 
réclame  pas  la  même  espèce  de  secours;  je  veux 
parler  de  celle  qui  se  fait  par  les  veines , hémor- 
ragie qui  ne  laisse  pas  que  d’èlre  abondante  chez 
certains  sujets,  d’ètre  mémo  quelquefois  inquié- 
tante, et  qui  dépend  de  ce  que  la  compression  provi- 
soire empêche  le  sang  de  remonter  vers  la  racine  du 
membre,  ou  bien  de  ceque  la  respiration  se  fait  mal. 
Pour  la  faire  cesser,  quelques  personnes  ont  con- 
seillé de  placer  une  ligature  sur  la  veine  principale. 
Monro , Bromfiold , Hey , M.  Guthrie , sont  de  cet 
avis.  Parmi  nous,  on  se  comporte  généralement 
d’une  autre  manière.  On  enlève  aussitôt  tout  ce  qui 
l»eut  embarrasser  le  cours  du  sang  dans  le  membre. 
Ou  engage  le  malade  à faire  de  longues  inspirations, 
et  l’hémorragie  s’arrête  presque  immédiatement. 
J’ai  dit  plus  haut  que  la  ligature  des  veines  n’a 
d’ailleurs  rien  d’effrayant,  qu’il  faudrait  s’y  décider 
si  les  autres  moyens  ne  réussissaient  pas  assez  vite 
chez  un  amputé  déjà  trop  affaibli. 

B.  Les  syncopes,  les  lipothymies , qui  résultent 
de  l’hémorragie,  de  la  douleur,  ou  de  l’état  de 
frayeur  dans  lequel  l’opération  met  parfois  le  ma- 
lade, n’exigent  guère  que  des  moyens  moraux  ; une 

(1)  Oper.  cit..  p.  76. 

(3)  T hit*  no  12.  Pari»,  1824. 


cuillerée  de  vin,  quaud  ou  les  prévoit,  de  l’eau 
froide,  du  vinaigre , de  l’eau  de  Cologne,  jetés  à la 
figure  ou  présentés  sous  le  nez,  ainsi  que  toutes 
les  autres  ressources  généralement  usitées  eu  pa- 
reillcs  circonstances,  n’out  pas  besoin  d’ètre  plus 
longuement  indiquées. 

G.  Spasmes.  Il  n’est  pas  rare  de  voir , aussitôt 
après  la  séparation  du  membre , le  moignon  pris 
d’un  tremblement  difficile  à modérer,  de  mouve- 
ments en  quelque  sorto  convulsifs,  de  spasmes  qui 
méritent  aussi  quelques  soins.  Alors  on  cherche  à 
distraire  brusquement  cl  aussi  fortement  que  pos- 
sible l’attention  de  l’opéré,  à relever  son  courage  ; 
on  l’engage  à tenir  lui-mètno  la  racine  de  son 
membre,  si  on  n’aime  mieux  le  faire  embrasser 
avec  force  par  les  deux  mains  d’un  aide  jusqu’à 
la  terminaison  du  pansement.  En  général , cet  état 
dure  peu,  se  dissipe  dans  l’espace  de  quelques  mi- 
nutes. On  l’arrête  ordinairement  en  comprimant 
les  muscles  avec  force  sur  deux  cercles  différents 
du  moignon.  Cependant  s’il  paraissait  vouloir  se 
prolonger  davantage,  le  moignon , uno  fois  dans  le 
lit,  devrait  être  fixé  par  un  drap  ou  une  serviette 
pliée  en  cravate.  C’est  alors  aussi  que  quelques 
préparations  d’opium  sont  particulièrement  indi- 
quées. 

D.  Remis  dans  le  lit,  certains  malades  éprouvent 
une  douleur  vive.  Cette  douleur , qui  n’est  que  de 
la  cuisson  pour  quelques-uns , et  qui  se  calino  au 
bout  d’un  petit  nombre  d’heures,  sc  maintient,  et 
augmente  dans  d’autres  cas  au  point  d’arracher  des 
cris  et  d’exciter  des  accidents  nerveux.  11  faut  alors 
imbiber  l’appareil  de  liquides  narcotiques , de  dé- 
coction de  guimauve  Iaudanisée  par  exemple  , et 
donner  de  plus  fortes  doses  d’opium  à l’intérieur. 
Lorsque  les  malades  rapportent,  ce  qui  est  très- 
commun  , leur  douleur  au  membre  qu’ils  n’ont 
plus,  elle  exige  les  mêmes  soins;  mais  il  faut  s’at- 
tendre à la  voir  se  reproduire  ainsi  pendant  long- 
temps, et  quelquefois  même  après  la  guérison 
définitive  de  la  plaie. 

$ il.  Après  f opération.  A.  L’accident  dont  on 
s’est  le  plus  occupé  quand  l’amputation  est  faite  est 
encore  l’hémorragie,  qui  arrive,  soit  parce  que 
quelques  artères  importantes  n’ont  pas  été  liées,  soit 
parce  qu’une  ou  plusieurs  ligatures  se  sont  relâ- 
chées, et,  plus  souvent  qu’on  ne  pense , par  une 
sorte  d’exhalation  irritative  des  surfaces  de  la  so- 
lution de  continuité.  Le  troisième  ou  le  quatrième 
jour  passé,  l’hémorragie  n’a  ordinairement  lieu  que 
de  cette  dernière  manière,  à moins  que  les  (ils 
n’aient  coupé  trop  tôt  quelques  artères  par  ulcéra- 
tion, à moins  de  cette  prédisposition  singulière  dont 
Otto,  Buel,  Krimcr  (3),  Lobstein  (i)  et  tant  d’autres 
ont  rapporté  des  exemples,  et  qui  fait  que  la  plus 
faible  incision  est  suivie  d’hémorragies  sans  fin. 

(3)  Malle,  /hit*  rte  cône.,  1836,  p.  36. 

(4)  Anal,  pal/tof..  t.  if,  p.  211, 
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Après  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  elle  est 
assez  difficile  à comprendre.  Cependant  Petit, 
Bromfield,  M.  Guthrie  et  d’autres  praticiens  l’ont 
vue  ne  se  manifester  qu’au  bout  de  trois  semaines, 
un  mois,  et  même  plus  tard,  l'n  de  mes  opérés  en 
fut  pris  le  vingt-troisième  jour  après  une  amputa- 
tion de  cuisse.  On  a rapporté  l’observation  d’un 
malade,  opéré  par  M.  Roux  (1),  chez  lequel  elle 
ne  survint  qu’au  bout  de  deux  mois.  L’inflamma- 
tion , dont  les  tuniques  vasculaires  deviennent  le 
siège  dans  l’épaisseur  du  moignon,  la  suppuration 
qui  les  entoure  au  fond  des  trajets  tistulcux,  peu- 
vent seules  rendre  compte  de  ce  genre  de  perfora- 
tion. Hey  et  Hcnnen  prétendent  que  l’hémorragie 
consécutive  dépend  fréquemment  de  ce  que  la  peau 
rétractée  étrangle  cireulairement  les  tissus  sous- 
jacents,  notamment  les  canaux  veineux,  et  que 
c’est  par  des  vaisseaux  de  ce  dernier  ordre  que  le 
sang  s’échappe.  Cette  opinion  ne  me  parait  rien 
moins  que  fondée.  Quand  le  saug  s’échappe  par 
les  veines , c’est  bien  plutôt,  comme  le  dit  Pouteau, 
h la  compression  inégale  ou  trop  forte  exercée  par 
le  bandage  sur  le  moignon  , qu’au  rétrécissement 
de  la  peau  qu’il  faut  s’en  prendre  ; alors  il  suffit 
d’enlever  l’appareil , et  de  le  réappliquer  plus  mé- 
thodiquement pour  faire  cesser  aussitôt  l’accident. 

Une  autre  espèce  d’hémorragie,  qui  parait  avoir 
été  indiquée  pour  la  première  fois  par  M.  Gouraud, 
est  celle  qui  s’opère  aux  dépens  des  os  quand  ils  se 
nécrosent;  on  voit  h chaque  pansement  le  sang 
sourdre  entre  le  tissu  vivant  et  le  tissu  mort  ; la 
compression,  le.tamponnement,  rien  ne  l’arrôle  ; il 
n’y  a que  la  résection  de  l’organe  altéré  qui  puisse 
en  triompher.  Le  gonflement  du  moignon , son  in- 
flammation un  peu  vive , sont  cause  d’une  hémor- 
ragie qu’on  dissipe  de  diverses  manières  : 1°  en 
imbibant  toutes  les  pièces  du  pansement  avec  de 
l’eau  froide  fréquemment  renouvelée  ; 2°  en  appli- 
quant le  tourniquet  ou  le  garrot  à demeure  sur 
l’artère  principale  du  membre. 

Après  avoir  reconnu  l’insuffisance  de  ces  res- 
sources, quelle  que  soit  la  cause  de  l’hémorragie, 
il  est  permis  de  dépanser  le  malade  pour  chercher 
et  lier  le  vaisseau  qui  donne.  Comme  il  est  rare 
que,  passé  les  premières  vingt-quatre  heures,  on 
réussisse  par  ce  dernier  moyen , à cause  des  chan- 
gements qui  se  sont  opérés  sur  toute  l’étendue  de 
la  surface  saignante,  il  n’y  a plus  dès  lors  qu’à 
porter  de  l’agaric  ou  de  l’éponge  sur  le  point  d’où 
le  sang  s'échappe , comme  le  conseillent  White 
et  Brossard,  à tamponner  la  plaie  d’une  manière 
quelconque,  jusqu’à  ce  que  l’hémorragie  s’arrête, 
à mettre  en  usage  la  machine  inventée  par  Petit,  à 
faire  comprimer  immédiatement,  au  moyen  de 
petits  tampons  de  linge , de  charpie  saupoudrée 

(1)  Dict.de  mid.  et  de  chir.  y rat.,  (,  ll,p,  213. 

(2)  Acad,  des  scienc.,  1732,  p.  536. 

(3)  Matad.chir .,  t.ili.p.  164. 


de  colophane,  le  vaisseau  béant,  par  les  doigts 
d'aides  qui  se  relèvent  successivement  pendant 
plusieurs  jours.  Autrement  il  faudrait  établir  une 
compression  suffisante  sur  le  trajet  de  l’artère  au- 
dessus  du  moignon  par  l’un  des  moyens  indiqués 
ailleurs  (p.  37,  43,  304).  Dans  un  cas  où  les  artères 
étaient  ossifiées  (2),  on  fut  obligé  de  comprimer 
ainsi  pendant  quatre  jours.  Chez  un  malade  amputé 
de  la  jambe , et  qui  fut  pris  d’hémorragies  répé- 
tées à partir  du  treizième  jour,  le  tourniquet  de 
Petit , appliqué  sur  la  cuisse  durant  trois  jours,  me 
suffit. 

Une  dernière  ressource , si  elle  est  possible , 
consiste  à découvrir  l'artère  principale  et  à la  lier 
au-dessus  de  la  plaie.  M.  Roux , Dupuytren  , Del- 
pech , Sommé , Ghidella , l’ont  fait  avec  succès. 
M.  Arnal  en  a relaté  un  nouvel  exemple,  et  j’en  ai 
rappelé  d’autres  en  citant  ceux-là  (p.  337,  337). 
J.  L.  Petit  (3)  l’eût  déjà  tentée , si  la  faiblesse  de 
son  noble  malalc  ne  l’avait  pas  effrayé.  Pelletan  (4) 
la  conseille  d’ailleurs  formellement,  et  je  ne  vois 
pas  que  Dupuytren  , M.  Roux , Delpech  ou  M.  Gu- 
thric  aient  à en  réclamer  l’idée  pour  d’autres.  C’est, 
après  tout , un  moyen  qui  peut  échouer  comme  les 
autres.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Biandin,  dans  quel- 
ques autres  que  mentionne  M.  Guthrie,  cette  liga- 
ture, à la  manière  d’Ancl,  n’a  pas  empêché  le  sang 
de  couler,  et  les  malades  ont  fini  par  succomber. 
Si  le  vaisseau  qui  donne  était  entouré  de  parties 
molles,  on  pourrait  aussi  en  cerner  la  circonférence 
d’un  coup  de  bistouri  au  fond  de  la  plaie,  et  le 
fermer  aussitôt  en  jetant  un  fil  sur  celte  rainure, 
comme  l’a  fait  une  fois  M.  Sanson  (3)  avec  succès. 
Du  reste,  on  aurait  tort  de  ranger  parmi  les  hé- 
morragies ce  suintement,  qui  manque  rarement 
d’imbiber,  de  tacher  l’appareil,  l’alèze,  et  quelque- 
fois môme  toute  l'épaisseur  des  coussins , dès  le 
premier  ou  le  second  jour.  Quand  môme  ce  serait 
du  sang  pur,  et  non  de  la  sérosité  sanguinolente  , 
on  ne  doit  nullement  s’en  effrayer,  à moins  que  le 
malade  ne  ressente  quelque  affaiblissement.  Règle 
générale,  tant  que  la  force  du  pouls  sc  maintient, 
que  la  |>âlcur  du  visage  n’augmente  pas , les  ablu- 
tions froides  et  le  tourniquet  suffisent  si  ou  croit 
devoir  tenter  quelque  chose. 

B.  Conicité  du  moignon.  Suite  presque  inévita- 
ble de  l’amputation  autrefois,  la  conicité  du 
moignon  est  devenue  rare  depuis  les  travaux  de 
J.-L.  Petit  et  de  Louis.  Par  la  réunion  immédiate 
qui  n’échoue  pas,  on  la  prévient  à peu  près  con- 
stamment. Ce  n’est  guère  qu’après  la  réunion  par 
suppuration  qu’elle  sc  manifeste  encore  quelque- 
fois. Due  en  entier  à la  rétraction  des  muscles  , il 
dépend  de  l’opérateur  de  l’éviter , à moins  que  la 
guérison  de  la  plaie  ne  soit  entravée  par  quelque 

(4)  Clin,  chir.,  t.  Il,  p.  275. 

(5)  Thèse  de  cône,,  etc.,  1836. 


Digitized  b/  Google 


ACCIDENTS. 


•io5 


obstacle  inattendu.  Les  procédés  de  Petit,  de 
Brunninghausen , qui  consistent  à ne  ramener  que 
de  la  peau  à la  surface  du  moignon  , passent  pour 
moins  efficaces  que  ceux  de  Louis , d’Alanson,  de 
Desault,  de  Dupuytren , que  tous  ceux  enfin  qui 
consistent  à couper  sur  l’os  les  muscles  adhérents 
beaucoup  plus  loin  que  les  muscles  libres,  mais 
c’est  une  question  à revoir.  A ce  sujet  il  ne  faut 
pas  oublier  que  les  muscles  se  rétractent  bien  plus 
chez  certains  sujets  que  chez  d’autres,  d’autant 
plus  qu’ils  ont  des  fibres  plus  longues,  qu’on  les 
divise  plus  loin  de  leur  point  d’origine,  qu’ils  sont 
plus  irrités,  qu’ils  tardent  plus  à se  réunir,  à 
s’incorporer  dans  la  cicatrice,  et  ne  pas  confondre, 
en  outre,  leur  rétraction  primitive,  avec  leur  ré- 
traction secondaire.  Le  raccourcissement  qui 
succède  immédiatement  à leur  section  n’est  pas  le 
seul , en  effet , qu’on  observe  ; souvent  on  les  voit, 
surtout  chez  les  malades  doués  de  beaucoup  de 
force  ou  d’embonpoint  au  moment  de  l’opération  , 
et  qui  s’affaiblissent  bientôt  après;  on  les  voit, 
dis-je,  se  retirer  profondément  dans  leurs  gaines, 
abandonner  l’os  qu’ils  recouvraient  d’abord  par- 
faitement, et  rendre  conique  le  moignon  qui  était 
le  plus  largement  excavé  lors  du  premier  panse- 
ment. Une  des  conditions  qui  concourent  le  plus  à 
prévenir  cet  accident,  est  le  soin  que  prend  le  chi- 
rurgien de  bien  fixer  l’os  dans  le  centredu  moignon 
à chaque  pansement.  Sous  ce  rapport,  l’amputation 
à lambeaux  a le  grave  inconvénient  de  favoriser 
le  glissement  des  parties  vers  l’un  des  angles  de  la 
plaie.  Aussi  importe-t-il  alors  de  conserver  assez 
de  tissus  dans  le  sens  oit  l’os  tend  naturellement  à 
se  porter  soit  par  l’action  des  muscles  soit  par  la 
direction  habituelle  du  moignon. 

Après  l’opération,  on  s’oppose  à la  rétraction 
musculaire  en  appliquant  sur  le  moignon  le  ban- 
dage modérément  compressif  des  anciens,  régula- 
risé par  Aitken  (1),  par  Alanson , Louis,  M.  Richc- 
rand  ; en  faisant  qu’au  lieu  de  tendre  à repousser 
les  chairs  en  arrière , comme  le  faisait  la  capeline 
déjà  blâmée  par  Dccoureclles  (2),  toutes  les  pièces 
de  l’appareil  cherchent  au  contraire  à les  ramener 
en  avant  ; en  pansant  la  plaie  le  plus  mollement 
possible;  en  évitant  tout  ce  qui  peut  l’irriter,  la 
faire  suppurer,  en  retarder  la  réunion;  en  dispo- 
sant le  moignon  de  telle  sorte  qu’il  soit  toujours 
entre  la  flexion  et  l’extension,  que  tous  ses  muscles 
puissent  rester  dans  le  relâchement.  La  saillie  de 
l’os  est  à craindre  malgré  tout  cela  néanmoins,  si 
le  périoste  vient  à suppurer,  si  le  pus  vient  à dé- 
coller les  muscles  du  moignon,  si  quelque  affection 
grave  ébranle  assez  vivement  l’organisme  dans  les 


huit  premiers  jours  de  l’opération,  pour  troubler 
profondément  le  travail  de  la  plaie. 

C.  Sortie  de  l'os.  Quelle  qu’en  soit  la  cause,  la 
saillie  de  l'os  après  les  amputations  est  toujours 
un  inconvénient  fâcheux.  Quand  elle  est  légère  et 
sans  dénudation , quand  elle  est  simple , dit 
M.  Gouraud , il  ne  faut  pas  y toucher.  La  nature 
perfectionnera  son  ouvrage,  finira  par  déplacer 
la  cicatrice,  en  ramenant  le  peau  sur  le  sommet  du 
moignon.  S’il  retrouve  de  l’embonpoint,  le  malade 
voit  d’ailleurs  assez  souvent  cette  conicité  dispa- 
raître en  partie , et  ne  plus  s'opposer  à l’emploi 
des  moyens  prothétiques.  Lorsqu’elle  est  plus 
considérable,  il  n’y  a que  l’exfoliation  naturelle  ou 
la  résection  qui  puissent  en  débarrasser  l’amputé. 

I.  Séparation  spontanée.  Si  l’os  n’est  pas  dé- 
nudé, la  nécrose  ne  s’en  fera  pas;  on  aurait  tort 
d’en  attendre  l’exfoliation,  comme  le  veut  Las- 
sus  (3).  Paré  (4),  qui  en  pratiquait  l’excision  alors, 
avait  raison.  Sans  cela , le  cône  osseux , à la  cuisse 
surtout,  s’opposerait  à l’emploi  de  la  jambe  arti- 
ficielle; comme  chez  les  malades  dont  parlent 
Yeyret  et  Alanson  (3) , et  comme  je  l’ai  vu  de  mon 
côté.  Cette  saillie  de  l’os  est  d’ailleurs  cause  d’ul- 
cères incurables.  Le  soldat  cité  par  Salmon  (ü), 
et  qui  avait  les  deux  bras  amputés,  eu  est  une 
preuve,  à laquelle  je  pourrais  en  ajouter  une  foule 
d’autres. 

Les  tètes  articulaires  mettent  plus  de-  temps 
encore  que  le  corps  des  os  à s’exfolier;  aussi 
Schmucker  (7)  fut-il  obligé  de  les  exciser  chez  un 
malade  auquel  il  avait  amputé  le  poignet.  Bans  un 
cas  pareil , Reisenbach  (8)  crut  aussi  devoir  enle- 
ver l’extrémité  inférieure  du  radius,  parce  qu’elle 
ne  semblait  pas  disposée  à s’exfolier.  La  tête  des 
os  du  métacarpe  d’un  homme  auquel  on  avait  dés- 
articulé tous  les  doigts  , est  restée  dix  mois  sans 
s’exfolier , et  j’ai  dû  en  pratiquer  l’excision  pour 
obtenir  la  fermeture  des  plaies. 

II.  V ex  foliation , longtemps  regardée  comme 
inévitable  à la  suite  de  toute  amputation,  n’est 
plus  admise  aujourd’hui  qu’à  titre  d’accident.  Ex- 
trêmement lente  à s’effectuer,  puisqu’il  lui  faut 
trente,  quarante,  soixante  jours,  et  quelquefois 
même  jusqu’à  trois  ou  quatre  mois  pour  se  com  - 
pléter , on  ne  doit  l’abandonner  à l’organisme  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Le  fer  rouge,  les 
caustiques  chimiques , le  nitrate  de  mercure  par 
exemple,  fréquemment  employés  jusqu’à  ces  der- 
niers temps,  et  même  encore  par  Sabatier , ne  la 
hâtent  presque  en  aucune  façon.  11  vaut  mieux  se 
contenter  d’efforts  légers  renouvelés  à chaque  pan- 
sement et  exercés  sur  l’escarre  osseuse  avec  des 


(1)  Estayt  on  several  imp.subj.  in  surg.,  1771. 

(2)  Man.  des  opérât.,  p.  372. 

(3)  Trad.  des  fract.de  Toit,  p.  181,  2«  édit. 

(4)  Lit.  XII.  chap.-35. 

(5)  Oper,  cH.,  p.  49,  50,  193,  ob*.  20. 


(6)  De  art.  amput.  rar.  adm„  $ 9,  jsect.  2. 

(7)  Bibl.  chir.  du  Nord,  p.  57. 

(8)  Trad.  par  Masuyer,  1. 1.  p.  218.  — Bibl.  du  Nord 
p.  82. 
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pinces , aussitôt  qu’elle  devient  mobile,  il  est  bon 
de  savoir , au  reste , que  celte  escarre  disparaît 
quelquefois  sans  exfoliaiion  apparente.  Un  adulte 
amputé  do  la  jambe  à l’hôpital  Saint-Antoine,  par 
Beaucbône,  avait  une  nécrose  de  l’angle  du  tibia, 
que  nous  constatâmes  par  lo  stylet,  etc.;  la  plaie 
se  ferma  par-dessus;  un  petit  abcès  survint  un 
mois  plus  tard  ; je  l'ouvris  ; du  pus  Ouide  et  rous- 
sfttre  s’en  écoula , mais  il  n’existait  plus  de  nécrose, 
et  ce  foyer  ne  tarda  pas  à se  cicatriser  sans  re- 
tour. Chez  un  autre,  dont  tout  le  moignon  était 
entré  en  suppuration,  j’eus  longtemps  sous  les 
yeux  les  extrémités  du  péroné  et  du  tibia,  d’uu 
blanc  de  chaux  légèrement  jaunâtre , raboteuses , 
sonores,  complètement  nécrosées  eniin;  peu  à 
peu  elles  so  sont  perdues  dans  l’épaisseur  des 
chairs;  la  oicatrisation  s’est  effectuée,  et  quatre 
mois  après , la  guérison  ne  s’était  pas  démentie. 
Les  os  dénudés  par  U pus  ne  sont  donc  pas  voués 
à une  exfoliaiion  inévitable.  J’ai  vu  maintenant 
plus  de  cinquante  malades  dont  les  os  du  crâne , 
du  nez , des  mâchoires,  des  doigts  ou  des  orteils, 
de  l’avant-bras  ou  de  la  jambe,  du  bras  ou  de  la 
cuisse , étaient  baignés  par  ie  pus,  dépouillés  de 
leur  périoste,  et  qui  n’en  sont  pas  moins  guéris 
sans  exfoliaiion  appréciable. 

III.  La  résection  des  os  et  du  moignon , qui  fit 
l’objet  d’un  si  vif  débat  au  sein  de  l’ancienne  Aca- 
démie do  chirurgie,  est  donnée  par  Sabatier  comme 
une  opération  simple , facile,  à peine  douloureuse; 
par  d’autres,  comme  une  seconde  amputation  sou- 
vent plus  daugerouse  que  la  première.  Tant  qu’à  y 
recourir,  il  faut  la  pratiquer  assez  haut  pour  ne 
pas  être  obligé  de  recommencer , pour  ne  pas 
craindre  une  seconde  conicité.  On  conçoit  au  sur- 
plus que  si  les  téguments  et  les  muscles  superfi- 
ciels sont  très-éloignés  du  sommet  de  l’os,  elle 
ne  peut  manquer  d’ôtre assez  douloureuse,  tandis 
que  s’il  ne  s’agit  quo  de  scier , à quelques  lignes 
au-dessus  des  parties  mortes , la  pièce  qu’on  veut 
enlever,  ce  sera  une  opération  de  la  plus  mince 
importance. 

A la  suite  de  la  réunion  primitive  surtout , l’in- 
flammation purulente,  si  elle  survient,  s’empare 
quelquefois  du  périoste  qui  suppure  et  se  décolle; 
l’os  alors  se  dénude  et  ne  larde  pas  à se  mortifier, 
soit  dans  toutes,  soit  seulement  dans  une  partie 
plus  ou  moins  considérable  de  son  épaisseur.  D’au- 
tres fois , la  maladie  trouve  son  point  de  départ 
dans  le  tissu  mémo  de  l’organe , et  l’accident  n’eu 
est  que  plus  grave,  M.  Moulinié  m’a  fait  voir  un 
séquestre  do  cette  espèce  qui  avait  plus  de  six 
pouces  de  long , et  qui  comprenait  toute  la  cir- 
conférence du  fémur.  Un  de  ceux  que  j’ai  retirés 
de  l’humérus  avait  trois  pouces. 

La  première  indication  à remplir  en  pareil  cas 
consiste  à débrider , à diviser , au  moyen  du  bis- 
touri , tout  ce  qui  parait  gêner  la  sortie,  l’écoule- 
ment facile  du  pnset  autres  matières  morbides,  à 


tenter  do  borner  l’extension  du  mai , en  appliquant 
une  compression  expulsive  depuis  la  racine  du 
moignon  jusqu’auprès  de  la  plaie.  Ensuite  on  peut 
attendre  l’exfoliation.  Autrement , quand  le  mal  a 
cessé  de  s’étendre , on  a recours  à la  résection,  ou 
bien  on  recommence  l’amputation  un  peu  plut 
haut , comme  pour  remédier  à la  conicité.  Si  tous 
les  tissus  étaient  sains,  peut -être  y aurait-il  avan- 
tage à imiter  M.  Wiegand , qui , en  pareil  cas,  pra- 
tique deux  incisions  en  demi-lune,  latérales,  à 
convexité  inférieure,  à une  certaine  distance  des 
bords  de  la  plaie , plus  ou  moins  longues  selon 
l’épaisseur  et  le  plus  ou  moins  de  conicité  du 
membre  amputé.  Ces  incisions,  qui  comprennent 
la  peau  seule , ou  la  peau  et  les  muscles  superfi  - 
ciels , sont  faites  de  manière  à ménager  les  vais- 
seaux dont  la  ligature  pourrait  devenir  nécessaire. 
La  peau  ainsi  dégagée  est  ensuite  ramenée , réu- 
nie au  dovant  de  l’os  à l’aide  d’agglutinatifs  ou  de 
la  suture. 

C.  La  pourriture  d' hôpital , suite  assez  fréquente 
des  amputations,  est  une  des  complications  les 
plus  fâcheuses  qui  puissent  survenir.  Dès  qu’elle 
s’est  emparée  du  moignon , qu’elle  envahit  les  té- 
guments, les  muscles  à une  certaine  distance,  que 
l’os  se  dénude,  et  que  les  topiques  ou  les  causti- 
ques ont  été  vainement  essayés , l’amputation  au- 
dessus  de  l’articulation  voisine , ou , si  la  chose 
n’est  pas  possible,  simplement  au-dessus  des  li- 
mites du  mal , est  une  dernière  ressource  à lui 
opposer.  M.  Gouraud  on  a obtenu  plusieurs  succès 
inespérés,  soit  aux  armées,  soit  à l’hùpital  de 
Tours , où  j’en  ai  moi-mème  été  témoin.  Percy , 
MM.  Willaume,  Desruclies,  ont  également  suivi 
cette  pratique , et  je  ne  pense  pas  qu’il  faille  hési- 
ter à l’adopter  dans  les  conditions  que  j'ai  indi- 
quées, c’est  à dire  lorsque,  malgré  la  cautérisation 
avec  le  nitrate  acide  de  mercure,  ou  même  avec 
le  fer  rouge,  la  pourriluro  continue  de  faire  des 
progrès. 

D.  Le  gonflement  inflammatoire  du  moignon  se 
présente  tantôt  sous  la  forme  d’un  simple  érési- 
pèle , tantôt  avec  les  caractères  d’un  phlegmon  éré- 
sipélateux.  Dans  le  premier  cas,  si  la  peau  seule 
est  affectée,  lus  bandelettes  emplastiqucs  eu  sont 
souvent  la  cause,  soit  parce  qu’on  les  a trop  ser- 
rées, soit  parce  qu’elles  renferment  une  trop  forte 
proportion  de  matière  irritante  ; alors  on  se  borne 
à les  enlever  pour  envelopper  pendant  quelques 
jours  les  surfaces  enflammées  de  cataplasmes  émol- 
lients. Dans  le  second,  l’accident  est  beaucoup 
plus  grave , et  mérite  la  plus  sérieuse  attention. 
La  phlegmasie  se  porte  rapidement  au  loin  ; lus 
muscles , la  peau , sont  bientôt  disséqués  par  le 
pus;  le  tissu  sous-cutané , les  traînées  celluleuses 
vont  quelquefois  jusqu’à  se  mortifier , et  ne  tardent 
pas  à se  détacher  par  lambeaux  ; une  fièvre  ataxi- 

Ique  ou  adynamique  survient  et  met  la  vie  du  ma- 
lade en  péril.  La  réunion  par  seconde  intention  est 
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assez  rarement  suivie  d’accidents  pareils,  aussi 
est-ce  un  des  reproches  les  mieux  fondés  qu’on 
ait  adressés  aux  partisans  de  la  coaptation  exac- 
tement primitive. 

Dès  qu’ils  s’annoncent , ces  symptômes  doivent 
être  combattus  avec  énergie  ; on  les  calme  quel- 
quefois en  mettant  à nu  toute  la  plaie  pour  la  pan- 
ser à plat,  ou  bien  en  couvrant  le  moignon  de 
sangsues,  puis  de  cataplasmes;  mais  quand  de 
pareils  moyens  restent  sans  succès,  ou  quand  il 
est  trop  tard , je  ne  connais  rien  de  plus  efficace 
que  des  incisions  profondes  et  multipliées.  En  1828, 
j’eus  occasion  de  tenter  la  méthode  à lambeaux 
pour  une  amputation  de  jambe.  Toute  l’épaisseur 
du  moignon  devint  bientôt  le  siège  d’une  vaste 
phlegmasie.  L’érésipèle,  les  foyers  purulents  oc- 
cupaient déjà  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  La 
stupeur  et  autres  symptômes  adynamiques  mar- 
chaient avec  une  rapidité  effrayante.  Je  croyais  le 
malade  perdu  sans  ressources.  Bcauchône,  qui  en 
jugea  autrement,  fit  huit  ou  dix  taillades  sur  les 
divers  points  enflammés  de  la  peau.  Dès  lors  les 
accidents  commencèrent  à rétrograder,  et  l’opéré 
a fini  par  guérir.  C’est  aussi  contre  cet  érésipèie 
à teinte  grisâtre,  qui  se  termine  si  souvent  par 
gangrène  chez  les  amputés , que  M.  Larrey  em- 
ploie avec  avantage  lu  cautère  actuel.  Le  fer  chaud , 
appliqué  avec  uno  certaine  force,  de  manière  à 
simuler  des  branches  de  fougère  ou  les  nervures 
d’une  feuille  de  laurier  par  exemple , ou  quelques 
autres  figures , sur  les  points  enflammés,  produi- 
sait vraiment  parfois  des  merveilles  à l’hôpital  de 
la  garde  où  j’en  ai  vu  des  résultats  extraordinaires. 

Eu  supposant  que  le  mal  redevienne  local  après 
avoir  fait  naître  de  nombreux  phénomènes  généraux, 
il  en  résulte  souvent  cette  dénudation  de  l’os,  ces 
trajets  flstuleux , cette  conicité  qu’on  ne  peut  gué- 
rir que  par  une  seconde  amputation.  « L’expé- 
rience m’a  appris,  dit  M.  Gouraud  , que  les  blessés 
soutiennent  mieux  l’amputation  du  moignon  que 
celle  du  membre , et  que  la  première  est  d’un  suc- 
cès plus  probable  que  la  seconde.  Sur  dix  indivi- 
dus auxquels  je  l’ai  pratiquée  dans  les  années  1814 
et  1813,  neuf  sont  guéris.»  Au  lieu  d’envahir  tout 
le  moignon , la  phlegmasie  se  borne , dans  quelques 
cas,  au  tissu  cellulaire  du  pourtour  des  vaisseaux, 
des  veines  sous-cutanées  en  particulier  ; alors  il 
se  forme  bientôt,  sur  le  trajet  de  ces  canaux,  de 
petits  foyers  purulents,  de  petits  abcès,  qtfon  doit 
ouvrir  de  bonne  heure , si  les  antiphlogistiques  ou 
la  compression  n’ont  pu  les  prévenir. 

E.  Infection  purulente.  Phlébite.  Souvent  les 
veines  eiles-mèmes  s’enflamment  soit  seules , soit 
concurremment  avec  les  parties  environnantes.  Ici , 
comme  ailleurs,  la  phlébite  est  excessivement  dan- 
gereuse. Les  symptômes  d’adynamie,  de  putridité, 
d’ataxie,  qu’elle  ne  tarde  pas  à faire  naître,  sont 
presque  toujours  suivis  de  la  mort;  en  sorte  que 
c’est  un  des  accidents  les  plus  redoutables  qui 


puissent  se  manifester  après  les  amputations.  Les 
dangers  qu’elle  entraîne , attribués  jusqu’à  ces  der- 
niers temps  à la  propagation  do  la  phlegmasie  vers 
le  cœur,  dépendent  ainsi  que  je  l’ai  dit  (p.  49), 
d’une  tout  autre  cause.  L’infedion  purulente , qui 
se  confond  si  souvent  avec  la  phlébite,  est  un  au- 
tre accident  dont  les  dangers  sont  exactement  sem- 
blables. Les  recherches  de  M.  Monod,  de  M.  Rcy- 
naud  tendent  à prouver,  il  est  vrai , que  l’inflam- 
mation du  tissu  médullaire  des  os  participe  aussi 
à la  production  des  symptômes  généralement  at- 
tribués à la  phlébite  et  à l’infection  parle  pus;  mais 
c’est  une  question  qui  réclame  de  nouvelles  Inves- 
tigations, et  je  crois  que  sur  ce  point  on  s’en  est 
laissé  imposer  par  des  préventions  théoriques. 

F.  Cystite.  On  est  souvent  obligé  de  sonder  les 
opérés,  dit  M.  Gouraud,  et  beaucoup  d’observa- 
teurs ont  fait  la  même  remarque.  Quelle  qu’en  soit 
la  cause  première,  toujours  est-il  que  la  cystite 
n’est  pas  très-rare  à la  suite  des  amputations , aux 
membres  abdominaux  surtout;  on  doit  redouter 
cette  inflammation  au  moindre  signe  d’affection  du 
côté  des  voies  urinaires.  11  est  inutile  de  dire  que 
les  vésicatoires  doivent  être  proscrits  quand  elle 
est  menaçante  ; mais  en  voulant  la  rattacher  à cet 
agent  thérapeutique,  M.  Blandin  se  trompe  évi  - 
demment; car  ou  l’observe,  sans  qu’aucune  pré- 
paration de  cantharides  ait  été  mise  en  usage , ainsi 
que  je  l’ai  vu  chez  une  femme  dont  M.  Roux  avait 
amputé  la  cuisse  en  1826.  Pour  de  plus  amples 
détails  sur  les  accidents  qui  viennent  d’être  passés 
en  rovue , sur  le  tétanos  et  toute  autre  maladie  qui 
peuvent  compliquer  les  suites  de  l’amputation , je 
ne  puis  que  renvoyer  aux  traités  de  pathologie 
proprement  dite,  et  à l’article  Opérations  en  gé- 
néral. 

ARTICLE  VU.  — Changements  organiques  détermi- 
nés pa»  l’amputation. 

Après  l’ablation  d’un  membre,  il  survient  dans 
la  personne  de  l’amputé  des  changements  quelque- 
fois très-remarquables , notés  par  tous  les  chirur- 
giens, changements  qui  se  rapportent  les  uns  au 
moignon,  les  autres  à la  constitution  en  général. 

§ 1.  Dans  le  moignon.  Les  muscles,  les  vais- 
seaux , le  tissu  cellulaire , les  aponévroses , les 
tendons , les  os  eux-mêmes , éprouvent  à l’endroit 
de  leur  section  une  transformation  telle , que  tou- 
tes les  parties  se  confondent  en  se  fixant  6ur  la  ci- 
catrice , et  ne  constituent  plus  en  y arrivant  que 
des  lames  ou  des  cordons  fibreux,  plus  ou  moius 
denses , plus  ou  moins  distincts  ; ensuite  le  moi- 
gnon , qui  avait  d’abord  maigri , devient  le  siège 
d’une  nutrition  plus  active , augmente  de  volume, 
et  finit,  au  bout  d’un  temps  variable,  par  se  re- 
mettre, sous  ce  rapport,  sur  la  même  ligne  à peu 
près  que  la  racine  de  l’autre  membre. 

§ 11.  Dans  le  reste  de  l'économie.  Les  amputés 
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prennent  un  embonpoint  remarquable , acquièrent 
un  surcroit  d’énergie  dans  les  organes  de  la  diges- 
tion, de  la  circulation,  de  la  reproduction;  les 
fluides  vivifiants , obligés  de  circuler  dans  un  cer- 
cle plus  étroit,  augmentent  l’activité  de  toutes  les 
fonctions,  de  même  que  l’intensité  d’une  lumière 
devient  de  plus  en  plusviveà  mesure  qu’on  en  res- 
serre le  foyer.  Ils  tendent  à revêtir  les  caractères 
du  tempérament  sanguin.  Les  efforts  salutaires  de 
la  nature  pour  remédier  au  trop  plein  de  l’écono- 
mie se  manifestent  selon  l’âge  et  le  sexe , par  des 
épistaxis , des  hémorroïdes , des  menstrues  plus 
abondantes,  la  fréquence  des  selles,  une  transpi- 
ration , des  sécrétions  copieuses.  Aussi  Garengeot 
conseille-t-il , pour  prévenir  la  pléthore  et  le  re- 
foulement du  sang,  de  saigner  de  temps  eu  temps 
les  sujets  qui  ont  subi  l’amputation  d’un  membre, 
de  retrancher  au  moins  le  quart  de  leur  nourri- 
ture pendant  la  première  année , et  de  s’abstenir 
des  exercices  violents.  Un  soldat  à l’armée  des  Py- 
rénées-Orientales eut  les  deux  cuisses  amputées  et 
guérit  très-bien.  L’activité  de  tous  les  viscères,  de 
l’estomac  notamment,  augmenta  singulièrement. 
En  peu  de  temps  cet  homme  prit  un  embonpoint 
considérable  dont  on  ne  sut  pas  calculer  les  con- 
séquences. A la  vérité  les  selles  étaient  plus  rap- 
prochées sans  aucune  perturbation  du  ventre.  Mais 
l’immobilité  h la  quelle  cette  double  mutilation 
l’assujettissait  le  rendit  malade  de  plénitude.  On 
lui  procura  une  espèce  de  voiture.  Ce  mouvement 
passif  fit  plus  de  mal  que  de  bien , parce  qu’il  favo- 
risa plus  encore  la  digestion  que  la  transpiration 
et  les  autres  excrétions.  Ce  malheureux  finit  par 
succomber  sous  le  faix  de  la  pléthore  sanguine. 
« J’ai  fait  de  ces  observations  par  centaines,  dit 
M.  Gouraud  , et  elles  me  paraissent  dignes  de  toute 
l’attention  des  médecins.  » J’ai  vu  moi-même  un 
jeune  soldat  auquel  il  fallut  amputer  successive- 
ment une  jambe  et  les  deux  bras , puis  un  employé 
de  bureau  auquel  on  avait  retranché  la  cuisse, 
confirmer  entièrement  les  assertions  de  ce  prati- 
cien par  l’état  de  pléthore  où  ils  étaient  tombés. 

/ 

ARTICLE  VI.  — Pboxostic  des  avpitvtioxs. 

Le  danger  des  amputations  a toujours  paru  très- 
grand  et  l’est  en  effet.  Du  reste  rien  n’est  plus  va- 
riable que  les  résultats  qu’elles  procurent.  Wcls- 
chius  (I)  dit  que  de  cinq  amputés  qu’il  venait  de 
voir  à PHôtel-Dieu  , quatre  étaient  morts.  Sur 
vingt-neuf  opérés  par  M.  Bandons  (2)  ou  ses  aides 
pendant  l’expédition  de  Constantiue , vingt-quatre 
ont  succombé,  tandis  que  sur  vingt  autres,  ampu- 
tés à Bougie  en  quatre  ans,  par  M.  Pointis  (3),  il 


n’en  est  pas  mort  un  seul  ! M.  Warren  en  a perdu 
huit  sur  quarante  à l’hôpital  de  Boston,  tandis  que 
M.  Chélius  (4)  en  a sauvé  vingt-sept  sur  vingt-neuf 
à Heidelberg.  Les  chirurgiens  anglais,  admettant 
que  les  amputés  meurent  en  plus  forte  proportion 
eu  France  que  chez  eux,  l’attribuent  à notre  mode 
de  pansement;  mais,  examinant  le  fait  en  lui- 
même,  M.  B.  Philipps  vient  de  lire  (1838)  à la  Société 
médico-chirurgicale  de  Londres  une  statistique  d’où 
il  résulte  que  la  mortalité  des  opérés  est  pour  le 
moins  aussi  grande  en  Angleterre  qu’en  France  ! 
Une  année  je  n’en  perdis  que  deux  sur  vingt-six  à 
la  Charité.  L’année  précédente  j’en  avais  perdu  six 
sur  vingt  et  un , et  l’année  suivante  j’en  ai  encore 
perdu  quatre  sur  dix-neuf.  Un  jeune  chirurgien  de 
Philadelphie  soutenait  que  les  amputés  ne  mou- 
raient pas  dans  son  pays  comme  chez  nous.  Rentré 
en  Amérique,  il  constata  qu’on  en  perd  six  sur 
vingt-quatre.  Un  élève  des  hôpitaux  de  Lyon  regar- 
dait comme  un  bonheur  d’en  avoir  guéri  douze  sur 
dix-sepl,  et  M.  Laborie  (5)  vante  un  appareil,  un 
genre  de  pansement,  qui  n’en  a laissé  mourir  que 
quatre  sur  onze  ! 

C’est  qu’en  effet  une  opinion  qui  a fini  par  s’ac- 
créditer dans  l’esprit  des  médecins,  est  qu’il  meurt 
un  amputé  sur  deux  ou  trois  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  ; or  cela  n’est  pas  vrai  d’une  manière  générale. 
En  ce  qui  me  concerne,  je  n’ai  eu  qu’un  mort  sur 
cinq  ou  six.  D’ailleurs  il  est  impossible  d’établir 
ainsi  d’une  manière  vague  la  gravité  des  amputa- 
tions. Le  succès  ou  l’insuccès  dépend  avant  tout  ici 
du  genre  de  lésion  qui  réclame  l’opération,  de 
l’exactitude  du  diagnostic  quand  à l’état  des  viscè- 
res, de  l’importance  de  l’organe  amputé,  des  lieux, 
des  précautions  au  milieu  desquels  vit  l’opéré,  des 
soins  hygiéniques , du  traitement  consécutif  qu’on 
lui  applique;  puis  quand  les  amputés  meurent, 
est-ce  par  Y amputation  ou  malgré  l’amputation ? 
Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  amputations 
sont  plus  dangereuses  dans  les  hôpitaux  que  chez 
les  particuliers,  sous  une  température  extrême  que 
par  une  chaleur  modérée,  dans  les  temps  d’épidé- 
mie que  sous  une  constitution  hygiénique  ordinaire, 
chez  l’homme  que  chez  la  femme , chez  le  vieillard 
que  chez  l’adulte,  et  chez  l’adulte  que  chez  l’en- 
fant , aux  membres  inférieurs  qu’aux  membres 
supérieurs , près  du  tronc  que  vers  les  extrémités. 
J’ajouterai  néanmoins  que  l’amputation  des  doigts 
m’a  paru  plus  grave  que  celle  des  orteils , et  que 
l’amputation  des  doigts  ne  menace  guère  moins  la 
vie  par  elle-même  que  l’amputation  du  bras. 


(1)  Ronet,  Corpt  de  mid.,  t.  IV,  p.  312.  (4)  Ar ch.  gin.  de  mid.,  2o  iér.,  t.  JX,  p.  229, 

(2)  Gaz.  mid.  de  Parit,  1838,  p.  31G,  347.  . (5)  Bulletin  de  thérapeutique,  t,XV,  p.  IG.1 2 3». 

(3)  Ibid.,  p.  448. 
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DEUXIÈME  PARTIE. 

AMPUTATIONS  EN  PARTICULIER. 

CHAPITRE  PREMIER. 

MEMBRES  THORACIQUES. 

Exposés  par  leurs  usages  et  leur  rapports  avec 
les  agents  externes  à contracter  toute  sorte  de  lé- 
sions , les  membres  thoraciques  exigent  fréquem- 
ment qu’on  en  fasse  l’ablation.  On  doit  avoir  pour 
principe  à leur  égard  de  n’enlever  que  le  moins 
de  parties  possible.  Le  peu  qu’on  en  conserve  man- 
que rarement  d’ètre  encore  utile.  Aussi  ampute-t- 
on  isolément  les  doigts,  les  différents  os  du  méta- 
carpe, la  main  seule,  le  poignet,  l’avant-bras 
dans  sa  continuité , dans  son  articulation , le  bras 
dans  les  différents  points  de  sa  longueur,  dans  son 
union  avec  l’épaule , et  l’épaule  elle-  même. 

ARTICLE  I".  — Amfit.atiox  partielle  des  doigts. 

L'amputation  des  doigts,  à peine  indiquée  par 
les  anciens,  qui  devaient  cependant  y avoir  recours 
dans  une  foule  de  cas , se  pratique  aujourd’hui  très- 
fréquemment  et  d’un  assez  grand  nombre  de  ma- 
nières, soit  qu’on  se  borne  à faire  l’ablation  d’une 
de  leurs  phalanges , soit  qu’on  les  enlève  en  tota- 
lité, soit  qu’on  ampute  dans  la  continuité  des  os 
qui  les  composent , soit  enfin  qu’on  aime  mieux  les 
désarticuler. 

§ I.  Anatomie.  Ayant  pour  base  trois  pièces  os- 
seuses qui  s’articulent  en  ginglyme  pour  les  deux 
phalanges  antérieures,  et  par  énarlhrose  pour  la 
phalaDgc  métacarpienne,  les  doigts  sont  de  plus 
constitués  par  des  tendons,  des  coulisses  fibreuses, 
des  gaines  synoviales , des  artères , des  nerfs  volu- 
mineux, et  une  couche  cutanée  remarquable  par  les 
caractères  de  sa  région  antérieure.  C’est  sur  leur 
face  palmaire  que  se  trouvent  les  deux  tendons 
fléchisseurs  et  la  coulisse  fibro-synoviale  dans  la- 
quelle ils  glissent.  L’un  de  ces  tendons  se  fixe  sur 
le  renflement  articulaire  de  la  phalange  unguéale, 
d’une  part,  et  de  l’autre  sur  la  phalange  métacar- 
pienne par  une  simple  bride  fibreuse.  Les  deux 
lames  du  second  s’attachent  au  contraire  sur  les 
côtés  de  la  phalange  moyenne.  Comme  tous  les 
tendons  fléchisseurs  se  rassemblent  dans  le  creux 
de  la  main  pour  gagner  le  poignet  et  l’avant-bras, 
rien  n’est  plus  dangereux  que  l’inflammation  de 
leurs  coulisses  après  l’amputation  des  doigts;  ter- 
minée en  cul-de-sac  sur  le  devant  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes  des  deux  ou  trois  doigts 
du  milieu  seuls,  leur  gaine  synoviale  rend  ainsi 
les  opérations  qu’on  pratique  sur  le  pouce  et  le 


petit  doigt  beaucoup  plus  dangereuses  encore.  Le 
tissu  cellulaire  rassemblé  au  devant  en  forme  de 
coussin,  fait  que  c’est  généralement  en  ce  sens 
qu’on  doit  chercher  des  parties  molles  pour  en 
recouvrir  le  moignon  après  l’opération.  Leur  faco 
dorsale  étant  plus  arrondie,  il  serait  plus  difficile 
de  tailler  sur  elle  un  lambeau  de  largeur  ou  d’é- 
paisseur convenable.  Les  deux  artères  qui  les  cô- 
toient sont  appuyées  trop  près  des  os  pour  que  la 
compression  ne  puisse  pas  en  remplacer  la  liga- 
ture. Les  deux  articulations  phalangiennes  ont  ceci 
de  remarquable  que , maintenues  sur  les  côtés  par 
deux  ligaments  très-forts , en  avant  et  en  arrière 
par  des  tendons  assez  solides , elles  ne  peuvent  être 
traversées  qu’à  l’aide  de  certaines  précautions.  La 
poulie  qui  en  termine  la  tète  et  les  petites  cavités 
séparées  par  une  crête , qu’on  trouve  sur  l’extré- 
mité postérieure  de  ses  deux  phalanges,  est  encore 
importante  îi  noter  quand  on  veut  diriger  sûrement 
l’action  du  bistouri. 

La  peau  présente  là  des  données  d’autant  plus 
précieuses , que  son  état  pathologique  ne  les  fait 
point  ordinairement  disparaître.  Parmi  un  assez 
grand  nombre  de  replis  ou  de  rides  dont  elle  est 
garnie  en  arrière , il  en  est  trois  qu’il  faut  surtout 
rappeler.  L’un , complètement  transversal , corres- 
pond presque  toujours  à l’interligne  articulaire;  le 
second , convexe  en  arrière , tombe  sur  l’union  de 
la  tête  de  la  phalange  postérieure  avec  son  corps; 
le  troisième , convexe  en  avant , en  fait  autant  pour 
la  phalange  antérieure.  Le  côté  palmaire  de  l’arti- 
culation phalangéticnne  est  immédiatement  au- 
dessous,  ou  tout  au  plus  à une  ligne  en  avant,  de 
la  seule  rainure  transversale  que  présente  la  peau 
dans  cet  endroit.  Il  en  est  de  même  pour  l’articula- 
tion moyenne,  relativement  à la  ligne  la  plus  pro- 
fonde et  la  plus  tranchée  des  téguments  qui  l’envi- 
ronnent. 

L’articulation  métacarpo-phalangienne , entou- 
rée , comme  les  précédentes , par  deux  ligaments 
latéraux , les  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs , 
a de  plus , au  devant  d’elle  ou  sur  ses  côtés , la 
terminaison  des  muscles  lombricaux  et  inter-os- 
seux, et  le  tronc  les  artères  collatérales,  qui  ne 
se  bifurque  qu’un  peu  plus  en  avant.  Comme  c’est 
sur  la  tète  de  l’os  du  métacarpe  que  la  phalange 
roule , il  en  résulte  que  pendant  la  flexion,  celle-ci 
se  cache  presque  en  entier  sous  celui-là,  qui  forme 
à lui  seul  la  saillie  qu’on  remarque  alors  sur  le 
poing.  Ces  articulations  ne  sont  point  sur  le  même 
trajet.  La  rainure  transversale  de  la  paume  de  la 
main , qui  correspond  à l’articulation  de  l’indica- 
teur et  du  petit  doigt , se  trouve  à plusieurs  lignes 
en  arrière  de  celle  des  doigts  du  milieu.  Le  meil- 
leur moyen  de  les  rencontrer  est  de  les  chercher  à 
dix  ou  douze  lignes  au  delà  de  chaque  commissure 
inter-digitale;  disposition  qui  fait,  au  reste,  que 
le  coussinet  de  leur  face  antérieure  peut  très-bien 
servir  à former  un  lambeau  capable  de  recouvrir 
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complètement  la  tète  de  tous  les  os  du  métacarpe 
après  l'ablation  totale  des  doigts. 

§.  II.  Amputation.  Autrefois  on  amputait  tou- 
jours les  doigts  dans  la  continuité  de  leurs  pha- 
langes.  Du  temps  de  F.  de  Hilden  encore,  on  les 
coupait  avec  des  tenailles  incisives,  avec  une 
gouge,  un  ciseau,  ou  autre  outil  du  même  genre, 
conduits  à coups  de  maillet.  Plus  tard,  on  mit  une 
petite  scie  à la  place  de  ces  instruments,  qui 
avaient, dit  de  Hilden  (1),  outre  leur  grossièreté , 
l'inconvénient  de  fairo  éclater  les  os,  et  de  donner 
lieu  à des  suites  ordinairement  graves.  Verduc, 
Petit,  Garengeot,  Sharp  et  la  plupart  des  moder- 
nes, se  sont  élevés  contre  cette  manière  de  faire  ; 
en  sorte  que  depuis  longtemps  on  no  pratique  plus 
l’amputation  des  doigts  dans  la  continuité.  L’opé- 
ration est  plus  difficile,  dit-on , et  la  portion  de 
phalange  que  l’on  conserve  ne  peut  être  d’aucun 
avantage.  A ce  sujet,  il  me  semble  qu’on  est  allé 
trop  loin  , et  que,  comme  Le  Dran  (2),  MM.  Gu- 
thrie  et  S.  Cooper  le  pensent,  il  vaudrait  mieux, 
quand  on  le  peut , scier  la  phalange  que  de  l’extir- 
per en  entier  : aux  doigts  il  n’est  aucune  partie 
qui  n’ait  ses  usages  et  son  importance.  M.  Græfe  (5) 
ne  craint  pas  d’employer  encore  quelquefois  le  ci- 
seau et  lo  marteau.  Uu  jeune  chirurgien  militaire, 
M.  Moreau  (4)  s'est  attaché  de  son  cêté  à faire  res- 
sortir les  avantages  de  l’amputation  dans  la  conti- 
nuité des  phalanges,  et  j’ai  eu  souvent  l’occasion 
de  confirmer  par  la  pratique  l’opinion  que  j’avais 
émise  d’abord  à ce  sujet. 

A.  /Imputation  dans  la  continuité.  Je  suppose 
que  le  mal  soit  borné  à l’une  des  deux  dernières 
articulations.  11  est  évident  qu’on  ne  peut  l’enlever 
en  entier  qu’en  coupant  la  phalange  postérieure  à 
une  certaine  distance  de  l’articulation  afTectée , et 
que  le  reste  de  l’os  ne  laissera  pas  d’avoir  son  prix 
pour  le  malade.  On  peut,  au  surplus,’ pratiquer 
cette  opération  par  la  méthode  circulaire  ou  par 
la  méthode  à lambeaux. 

I.  Méthode  circulaire.  Dans  le  premier  cas,  on 
incise  les  téguments  aussi  près  que  possible  de  la 
partie  malade  ; on  les  repousse  ensuite  en  arrière 
pour  diviser  les  tendons  et  faire  la  section  de  l’os 
avec  uno  petite  scie,  ou  mieux,  avec  une  bonne 
tenaille  incisive , à trois  ou  quatre  lignes  plus  haut 
que  le  point  où  on  a commencé. 

II.  Méthode  A lambeaux.  Dans  le  second  cas , 
il  est  permis  do  se  contonter  d’un  seul  lamboau, 
qu’il  faut  tailler  do  préférence  en  avant,  comme 
on  peut , ainsi  que  le  faisait  déjà  Héliodore  (5),  en 
pratiquer  deux  en  leur  donnant  à chacun  un  peu 

(1)  Bonet,  Corps  de  mid.,  p.  810. 

(9)  Opérât.,  t.l,  p.  008, 

(3)  Ru*l't  Handb.  dtr  chir.,  1. 1,  p.  030. 

(4)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1836,  p.  93. 

(5)  Ni  cet.  de  his  quee  digit.accidunt,  p.  159.  , 

(6)  Opérât,  de  chir.,  p.  504. 


moins  de  longueur,  quand  l’état  des  parties  molles 
ne  s’y  oppose  pas.  Du  reste,  la  réunion  immédiate 
doit  généralement  être  tentée  dans  les  deux  cas. 

B.  Amputation  dans  la  contiguïté.— I.  Méthode 
circulaire.  On  coupe  circulalrcment  la  peau  à trois 
lignes  au  devant  de  l’article.  L’aide  la  retire  pour 
permettre  de  diviser  plus  haut  le  tendon  extenseur, 
et  d’entrer  entre  les  phalanges  par  leur  face  dor- 
sale, après  avoir  fait  la  section  des  ligaments  la- 
téraux. Ce  n’est  qu’en  sortant  par  la  face  palmaire 
que  le  bistouri  divise  les  tendons  fléchisseurs 

Très-anciennement  suivi,  indiqué  par  Garen- 
geot, recommandé  par  Sharp,  Berlrandi  (U),  Le- 
blanc (7) , Lassus  (8) , ce  procédé , généralement 
adopté  en  Angleterre , vaut  tout  autant  qu’aucun 
autre,  et  permet,  très-facilement  de  réunir  la  plaie 
par  première  intention. 

H.  Méthode  à lambeaux.  — a.  Procédé  de  Ga- 
rengeot.— Lambeaux  de  même  longueur , un  dor- 
sal , l’autre  palmaire.  Garengeot  (9)  veut  qu’on 
applique  la  méthode  de  Havaton , ou  mieux  d’Hé- 
liodore,  à l’amputation  des  doigts,  c’est-à-dire 
qu’on  ail  recours  à deux  incisions  latérales  réunies 
en  avant  par  une  incision  circulaire  ; qu’on  dissè- 
que, et  qu’on  relève  les  deux  lambeaux  qui  en 
résultent  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  , avant 
de  la  traverser,  et  qu’on  réunisse  ensuite  immédia- 
tement. 

b.  Procédé  de  Le  Dran  (10).— Deux  lambeaux, 
un  à droite , l'autre  à gauche.  Au  lieu  de  faire 
deux  lambeaux,  l’un  en  avant  l’autre  en  arrièro. 
Le  Dran  les  place  de  côté  , et  leur  donne  une  forme 
semi-lunaire.  C’est  ce  procédé  qu’a  décrit  de  nou- 
veau M.  Maingault , et  que  M.  Blandin  blâme  avec 
raison. 

c.  Procédé  de  Laroche  (41)  ou  de  Loder  (42) 
attribué  AM.  Lisfranc. — Lambeau  palmaire  seul. 
On  incise  la  peau  à une  ligne  environ  au  devant 
du  pli  transversal  du  dos  du  doigt,  pour  entrer  du 
premier  coup  dans  l’article.  On  divise  aussitôt  les 
ligaments  latéraux , en  inclinant  un  peu  le  bistouri 
d’un  côté  puis  de  l’autre.  L’articulation  traversée , 
il  n’y  a plus  qu’à  tailler  un  lambeau  j>aimaire  assez 
long  pour  fermer  complètement  la  plaie.  De  cette 
manière,  l’opération  est  terminée  en  un  clin  d’œil. 
La  cicatrice,  portée  vers  la  face  dorsale  du  doigt, 
se  trouve,  dit-on,  plus  avantageusement  située 
qu’en  avant , avantage  contestable  assurément , et 
qui  est  plus  que  compensé  par  le  risque  de  voir  la 
phalange  se  dénuder  en  arrière.  D’ailleurs  la  ma- 
ladie est  loin  de  permettre  toujours  de  donner  au 
lambeau  la  longueur  suffisante.] 

(7)  Opérât.,  1. 1,  p.  308. 

(8)  Méd.  opér.,  p.  545. 

(9)  Opér.  de  chir.,  t.  III,  p.436. 

(10)  Opérât.,  p.  576. 

(11)  Encyclop.  meth.  part,  chir.,  1. 1,  p.  108. 

(13)  Rust'»  Handbuck  der  chirury.,  t.  1,  p.  635, 
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d.  Procédé  de  M.  LU  franc.  Lo  doigt  malade  est 
tenu  en  supination  ; ou  enfonce  le  bistouri  en  tra- 
vers et  à plat , au  devant  de  la  ligne  palmaire , 
entre  les  parties  molles  et  la  phalange , dont  on 
rase  la  face  antérieure  pour  former  un  lambeau 
semblable  au  précédent , et  qu’on  relève;  ensuite, 
on  traverse  l’article  d’avant  en  arrière  sans  laisser 
de  lambeau  postérieur.  Co  procédé  no  vaut  pas  le 
précédent. 

e.  Procédé  indiqué  par  Laroche  (1)  adopté  par 
M.  Walther(2). — Lambeau  dorsal  seul.  On  peut 
aussi,  quand  la  maladie  empêche  de  former  le 
lambeau  en  avant,  couper  la  peau  h une  ligne  au 
devant  de  la  rainure  palmaire,  arriver  à la  coulisse 
iibreuse,  aux  tendons,  à l’articulation,  aux  liga- 
monts  latéraux,  et  terminer  en  formant  un  lambeau 
aux  dépens  de  la  face  dorsale  du  doigt  qu’on  enlève. 
La  cicatrice , moins  exposée  h l’action  des  agents 
extérieurs  et  à la  vue,  offre  quelque  avantage,  on 
le  sent,  aux  personnes  du  monde  , dit  Laroche  (3)  ; 
mais  chez  les  sujets  qui  travaillent  à la  terre, 
elle  court  risque  de  frotter  douloureusement  contre 
les  corps  durs,  qu’une  infinité  d’ouvriers  sont 
obligés  d’embrasser  avec  la  main.  En  conséquence, 
c’est  par  nécessité  et  non  par  préférence  qu’il  faut 
opérer  ainsi. 

f.  Procédé  ordinaire.  — Deux  lambeaux. 
JIM.  Richerand , Gouraud  (4) , etc. , conseillent  de 
faire  deux  lambeaux  en  demi-lune,  un  dorsal  et 
l’autre  palmaire,  longs  de  trois  ou  quatre  lignes 
chacun.  Modifié  de  la  manière  suivante,  ce  pro- 
cédé me  parait  d’une  application  plus  générale, 
tout  aussi  sûre  et  d’une  exécution  aussi  prompte 
qu’aucun  autre  : je  vais  le  décrire  avec  quelques 
détails. 

g.  Procédé  de  M.  Rust  (3).  — Lambeau  pal- 
maire plus  long  que  l’autre.  L’opérateur  saisit  le 
doigt  malade  et  le  fléchit  légèrement  en  le  tirant 
h lui  pendant  qu’un  aide  en  soutient  la  racine,  flé- 
chit les  autres  doigts  ou  les  écarte  du  premier,  et 
fixe  toute  la  main  en  pronation.  Avec  un  bistouri 
étroit,  tenu  en  première  position  , il  taille  ensuite 
un  petit  lambeau  semi-lunaire,  convexe  du  côté  de 
l’ongle , en  parcourant  d’un  côté  à l’autre  tout  le 
trajet  du  repli  antérieur  de  la  peau  ; les  téguments 
divisés  sont  retirés  par  l’aide;  le  bistouri , qui  re- 
monte avec  eux , ouvre  l’articulation  en  coupant  le 
tendon  extenseur  en  travers  , incise  à droite  et  à 
gauche  les  ligaments  latéraux,  passe  entre  les  sur- 
faces articulaires  et  arrive  au  ligament  antérieur. 
Le  chirurgien  dirige  alors  le  tranchant  en  avant 
pour  le  faire  glisser  sur  la  face  palmaire  de  la  pha- 
lange qu’il  vient  de  désarticuler,  et  pour  former 
un  lambeau  long  de  quatre  à six  ou  huit  lignes. 

h.  Le  lambeau  antérieur  est  celui  sur  lequel  il 

(1)  Encyclop.  mèth.  part.  chir.,  1. 1,  p.  108. 

(2)  Ruftt'*  Handb.  der  chir.,  t.  I,  p.  625. 

(3)  Encyclop.,  p.  108. 


faut  surtout  compter,  quoique  l’antro  no  soit  point 
inutile.  Afin  de  ne  pas  le  faire  trop  court,  et  do  no 
lui  donner  néanmoins  que  la  longueur  convenable, 
je  pense  qu’avant  d’en  terminer  la  section , il  est 
prudent  d’imiter  Delpech,  d’en  prendre  pour  ainsi 
dire  la  mesure  en  le  relevant  contre  la  facette  arti- 
culaire qu’il  est  destiné  à recouvrir.  Tous  ces  pro- 
cédés, au  surplus,  permettent  d’atteindre  le  but. 
Les  essais  que  j’en  ai  fait  m’ont  prouvé  qu’on  peut 
en  quelque  sorte  les  employer  indifféremment;  que 
le  choix  à faire  en  pareil  cas  est  bien  plus  sous  la 
dépendance  de  l’état  pathologique  des  parties  ou 
de  la  fantaisie  du  chirurgien,  que  de  la  valeur  ab- 
solue du  procédé  opératoire.  De  toute  manière, 
l’amputation  des  phalanges  est  une  opération  facile. 
Il  est  vrai  de  dire , cependant , que  le  procédé  qui 
vient  d’ètre  indiqué  , et  celui  qui  rentre  dans  la 
méthode  circulaire , sont  préférables  quand  on  est 
maître  de  choisir.  Les  autres  ne  seront  de  rigueur 
que  dans  les  cas  où  l’état  des  parties  molles  for- 
cera de  tailler  le  lambeau  en  entier  sur  l’une  des 
deux  faces  de  la  phalange. 

C.  Pansement  et  suites.  L’opération  faite , par 
un  procédé  ou  par  l’autre,  il  n’est  presque  jamais 
indispensable  de  lier  ni  de  tordre  les  artères.  Après 
l’amputation  des  phalanges,  le  sang  s’arrête  de  lui- 
mème,  ou  par  le  moyen  d’une  compression  légère. 
Si  pourtant  on  aimait  mieux  recourir  à la  ligature , 
chaque  fil  devrait  être  rangé  ensuite  dans  l’angle 
correspondant  de  la  plaie.  Les  deux  lambeaux , 
soigneusement  rapprochés,  sont  maintenus  en 
contact  à l’aide  d’une  ou  de  deux  bandelettes  de 
diachylon,  qui  embrassent  le  moignon  en  forme 
d’anse,  et  se  prolongent  en  arrière  jusqu’au  poi- 
gnet, sur  ses  faces  dorsale  et  palmaire.  Un  linge 
troué , enduit  de  céral,  un  peu  de  charpie  sèche, 
une  compresse  fine,  et  une  bande  étroite  pour 
fixer  lo  tout,  complètent  le  pansement.  Une  diète 
légère  pendant  deux  ou  trois  jours , ensuite  une 
alimentation  un  peu  moins  copieuse,  moins  succu- 
lente que  de  coutume,  est  tout  ce  qu’on  doit  exiger 
du  malade  par  rapport  à son  régime. 

D.  Accidents.  Pourvu  que  l’opéré  tienne  sa  main 
en  écharpe,  le  lit  n’est  pas  de  rigueur,  à moins  que 
des  accidents  ne  surviennent.  Le  meilleur  moyen  de 
prévenir  en  pareil  cas  les  complications , au  sur- 
plus, ou  de  les  arrêter  quand  elles  se  manifestent, 
est  d’établir  une  compression  exacte  et  réguiièro 
depuis  l’avant-bras  jusqu’à  la  plaie , en  y com- 
prenant la  main  convenablement  garnie  sur  sos  deux 
faces. 

Si,  par  malheur,  l’inflammation  purulente  s’em- 
parait du  moignon , on  se  hâterait  d’enlever  les 
bandelettes,  de  leur  substituer  d’épais  cataplasmes 
émollients,  de  l’éteindre  à l’aide  de  sangsues, 

(4)  Handb.  der  chir.,  1. 1,  p.  625. 

. (5)  Princip.  opér.,  etc.,  p.  84. 


9 


Digitized  by  Google 


460 


AMPUTATIONS. 


d’onctions  mercurielles  ou  même  d’incisions  pro- 
fondes. Par  sa  propagation  le  long  des  toiles  syno- 
viales , cette  inflammation  est  d’un  danger  extrême, 
et  fait , avec  la  phlébite , de  l'amputation  des  pha- 
langes une  opération  presque  aussi  grave  que  celle 
du  bras,  au  pouce,  à l’indicateur,  et  au  petit 
doigt  surtout.  La  phalange  unguéale  , permettant 
de  ne  pas  ouvrir  aussi  complètement  la  coulisse 
tendineuse,  entraîne  ainsi  beaucoup  moins  de  dan- 
ger que  les  autres.  J’ajouterai  que  j’ai  obtenu  trois 
fois  une  réunion  immédiate  complète , sans  suppu- 
ration aucune  après  l’amputation  des  phalanges. 

§ H.  Amputation  de  chaque  doigt  en  totalité. 

Quelques  chirurgiens,  Lassus  (1)  entre  autres  , 
ont  donné  le  précepte  , quand  la  phalange  moyenne 
est  malade , d’enlever  en  même  temps  la  première  ; 
attendu,  disent-ils  que  celle-ci , conservée  seule, 
reste  immobile , et  devient  beaucoup  plus  embar- 
rassante qu’utile.  Pour  remédier  à cet  inconvénient, 
qu’il  explique  en  disant  qu’après  l’ablation  de  la 
seconde  phalange , les  tendons  fléchisseurs  perdent 
tout  point  d’appui  et  cessent  de  pouvoir  agir  sur  la 
première , M.  Lisfranc  (2)  a eu  la  singulière  idée 
de  pratiquer  d’abord  une  ou  deux  incisions  au  de- 
vant de  la  phalange  métacarpienne,  de  traverser 
ainsi  toute  l’épaisseur  des  parties  molles  , afin  de 
déterminer  l’inflammation  des  tendons  et  leur  ad- 
hérence préalable  avec  les  tissus  environnants  ; 
mais  cela  ferait  deux  opérations  au  lieu  d’une , et, 
comme  je  l’ai  déjà  fait  remarquer  ailleurs  (3), 
comme  l’a  très-bien  noté  depuis  M.  Scoutetten  (-4), 
le  but  que  se  propose  M.  Lisfranc  se  trouve  natu- 
rellement rempli  par  la  bride  fibreuse  qui  attache 
l’un  des  tendons  fléchisseurs  à la  première  pha- 
lange des  doigts.  Quand  même  cette  disposition 
anatomique  n’existerait  pas,  l’immobilité  signalée 
par  Lassus  ne  serait  point  à craindre.  Après  la 
cure,  les  tendons  se  fixent  constamment  aux  envi- 
rons de  la  cicatrice,  si  ce  n’est  sur  l’os  lui-môme , 
de  manière  à ce  que  rien  ne  les  empêche  d’éten- 
dre ou  de  fléchir  la  racine  du  doigt  amputé.  D’un 
autre  côté , l’observation  prouve  que  ces  craintes 
sont  purement  théoriques.  Tous  les  malades  que 
j’ai  vus , et  auxquels  on  avait  enlevé  les  deux  der- 
nières phalanges , se  servaient  parfaitement  bien 
de  la  première,  et  eussent  été  fichés  de  l’avoir  sa- 
crifiée. Il  ne  convient  donc  d’amputer  la  première 
phalange  en  totalité,  que  si  le  mal  s’étend  assez 
loin  pour  l’exiger  absolument. 

Considérant  qu’après  l’opération  les  deux  doigts 

(1)  Mid.  opér.,  p.  543. 

(2)  Coder,  Manuel  de  mid.  opér.,  1823. 

(3)  Analom.  des  régions , t.  1,  1825,  1*«  édition. 

(4)  Archiv.  gin.  de  mid,,  t.  XIII,  p.  54. 

(5)  Clin.  chir.f  t.  III,  p.  609. 

(6)  Précis  des  opérât.,  cto.,  t.  I,  p.  328. 


collatéraux  se  trouvent  fortement  écartés  par  la 
tète  de  l’os  métacarpien  intermédiaire,  et  qu’il  doit 
en  résulter  une  grande  difformité,  Dupuytren  pré- 
férait l’amputation  de  ce  dernier  os  dans  la  conti- 
nuité , à la  simple  désarticulation  du  doigt.  Si  le 
malade  ue  courait  pas  plus  de  risques  d’une  ma- 
nière que  de  l’autre,  si  la  tête  du  métacarpien  ne 
finissait  pas  par  s’aplatir  et  permettre  aux  deux 
doigts  voisins  de  se  rapprocher,  on  pourrait  adop- 
ter cette  idée,  que  M.  Champion  et  beaucoup  d’au- 
tres praticiens  modernes  ont  adoptée , que  les 
praticiens  anglais  emploient,  dit  M.  Larrey  (a), 
{tour  empêcher  l’inflammation  des  appareils  fi- 
breux de  la  main  ; mais  il  eu  est  tout  autrement,  et 
le  chirurgien  ne  doit  point  dépasser  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  sans  y être  conduit  par  la 
nécessité. 

A.  Méthode  circulaire.  La  désarticulation  des 
doigts  ne  se  pratique  que  par  la  méthode  à lam- 
beaux et  par  la  méthode  ovalaire.  La  méthode  cir- 
culaire, vaguement  indiquée  et  suivie  par  quelques 
auteurs,  par  Leblanc  (6)  entre  autres,  encore  con- 
seillée par  M.  Cornuau  (7),  n’offre  que  des  inconvé- 
nients et  doit  être  rejetée. 

B.  Méthode  à lambeaux. — I.  Procédé  de  Sharp. 
Après  avoir  fait  une  incision  circulaire  sur  la  ra- 
cine du  doigt,  au  devant  de  la  commissure, 
Sharp  (8)  veut  qu’on  en  pratique  une  autre,  de 
chaque  côté  pour  former  un  lambeau  dorsal , puis 
un  lambeau  palmaire,  avant  de  gagner  l’articula- 
tion. C’est  une  méthode  essentiellement  vicieuse 
que  personne  ne  suit,  malgré  la  modification  que 
M.  Kust  (9)  lui  a fait  subir. 

H.  Procédé  de  Garengeol  (10).  La  racine  du  doigt 
malade,  d’abord  isolée  jusqu’à  l’articulation  par 
deux  incisions  latérales  ou  parallèles , est  ensuite 
découverte  du  côté  de  la  face  dorsale,  par  une  inci- 
sion en  demi-lune  ou  transversale.  Dès  lors , il  n’y 
a plus  qu’à  couper  le  tendon  extenseur  et  les  côtés 
de  la  capsule,  puis  à traverser  l’article,  pour  enle- 
ver le  doigt  en  finissant  par  la  section  des  tendons 
fléchisseurs  et  de  la  peau  qui  les  recouvre.  C’est  le 
procédé  que  décrivent  Bêrtrandi  (11),  Leblanc,  etc. 
Celui  que  beaucoup  de  modernes  ont  mis  à la  place, 
n’en  diffère  qu’en  ce  qu’au  lieu  d’être  réunies  par 
une  incision  transversale,  les  deux  divisions  laté- 
rales se  confondent  par  leurs  extrémités  sur  les 
faces  dorsale  et  palmaire  de  l’articulation. 

III.  Procédé  de  J.-L.  Petit  (12).  La  base  du  doigt, 
circonscrite  par  deux  incisions  en  demi-cercle  qui 
embrassent  ses  commissures,  se  prolongent  obli- 
quement en  convergeant  pour  se  réunir  en  arrière 

(7)  Thèse  no  71,  Pari*.  1830. 

(8)  Opérât,  de  chir.,  p.  390. 

(9)  Handb.  derchir.,  t.  I,  p.  621, 

(10)  Opérât.,  t.  III,  p.  431. 

(11)  Traité  des  opér. } p,  504. 

(12)  Malatl.  chir.,  I.  III,  p.  208. 
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sur  le  dos  et  le  devant  de  la  main , est  d'abord  dé- 
couverte latéralement  jusqu’à  l’articulation,  qu’on 
ouvre  et  qu’on  traverse  ensuite , soit  d’un  côté  à 
l’autre , soit  d’avant  en  arrière. 

IV.  Par  ponction.  Au  lieu  de  couper  de  la  peau 
vers  les  os,  comme  précédemment,  on  peut,  comme 
le  veut  Rossi  (1),  enfoncer  le  bistouri  de  la  face  dor- 
sale à la  face  palmaire,  afin  de  tailler  successive- 
ment les  deux  lambeaux  de  dedans  en  dehors,  et 
d’arrière  en  avant,  c’est-à-dire  de  leur  base  vers 
leur  sommet  ; mais  c’est  un  procédé  qui  n’a  aucun 
avantage  sur  les  autres , et  qui  donne  une  plaie 
moins  régulière  que  celui  de  Petit,  dont  il  n’est  que 
la  répétition  renversée.  Après  avoir  construit  ainsi 
son  premier  lambeau , M.  Plantade  (2)  veut  qu’on 
traverse  l’article  et  qn’on  termine  comme  dans 
le  procédé  suivant,  ce  qui  est  un  peu  moins  mau- 
vais. 

V.  Procédé  de  Le  Dran  (3)  ou  de  M.  Gou- 
raud (4),  perfectionné  par  M.  Wallher  (3),  et 
attribué  à M.  Lisfranc  (0).  Les  aides  s’emparent 
de  la  main,  tournée  en  pronation,  et  des  doigts 
sains,  qu’ils  écartent  de  la  ligne  médiane,  en  les 
maintenant  étendus.  L’opérateur  saisit  le  doigt  ma- 
lade avec  la  main  gauche,  lui  fait  exécuter  quel- 
ques mouvements  pour  reconnaître  plus  sûrement 
l’articulation.  De  la  main  droite , il  porte  le  talon 
du  bistouri,  tenu  en  première  position,  sur  le  dos 
de  l’article,  commence  môme  à quatre  ou  cinq 
lignes  au  delà,  et  vient,  en  divisant  la  peau , gagner 
le  milieu  de  la  commissure  d’un  côté  ; abaissant  le 
poignet,  il  prolonge  son  incision  dans  le  même 
sens,  jusqu’auprès  de  la  rainure  qui  croise  transver- 
salement la  paume  de  la  main  au  devant  de  la  join- 
ture. On  reporte  aussitôt  le  tranchant  du  bistouri 
sur  la  convexité  de  cette  plaie  en  demi-cercle,  pour 
couper  d’avant  en  arrière  le  reste  des  parties  molles 
jusqu’à  l’articulation,  qu’on  ouvre  par  le  côté,  en 
tournant  le  fil  de  l’instrument  en  travers  dès  qu’il 
arrive  derrière  la  tète  de  la  phalange;  pendant 
qu'on  la  traverse,  et  que  l’aide  retire  modérément 
la  i»eau  vers  le  poignet , à droite  ou  à gauche.,  on 
renverse  le  doigt  comme  pour  le  luxer.  Divisant  les 
tendons  extenseurs  et  fléchisseurs,  au  moment  où 
l’aide  entraîne  les  téguments  en  sens  inverse  pour 
les  soustraire  à l’action  du  bistouri , le  chirurgien 
finit  par  un  second  lambeau,  semblable  au  premier, 
mais  en  coupant  de  dehors  en  dedans  et  du  méta- 
carpe vers  la  commissure  interdigitale  du  côté 
opposé. 

VJ.  Pour  donneraux  lambeaux  plus  de  longueur, 
Garengeot  et  quelques  autres  sont  d’avis  de  com- 
mencer le  premier , et  de  finir  le  second  à quelques 
lignes  au  devant  des  commissures.  D’autres  veulent 
que  leur  sommet  soit  taillé  carrément  et  non  en 

(t)  Mid.  opérât .,  t.  Il,  p.  235. 

(2)  Thèse  de  Montpellier,  1805. 

(3)  Opérât,  de  chir ,,  p.  577. 


pointe,  comme  on  le  fait  généralement.  Il  m’a  sem- 
blé qu’en  rapprochant  la  base  des  doigts  avec  quel- 
que soin,  on  peut  très*  facilement  mettre  en  contact 
les  deux  côtés  de  la  plaie,  sans  avoir  recours  à ces 
précautions,  qui,  du  reste,  n’ont  d’autre  inconvé- 
nient que  d’exposer  à voir  la  peau  se  renverser  sur 
elle-même,  et  de  rendre  l’opération  un  tant  soit  peu 
moins  facile. 

Lorsque  la  première  incision  est  pratiquée,  pour 
ne  pas  courir  le  risque  d’aller  au  delà  de  la  tête 
de  l’os,  pour  éviter  toute  espèce  de  tâtonnement, 
il  est  utile  de  chercher  avec  l’indicateur  le  tuber- 
cule interne  de  la  phalange  qu’on  doit  enlever; 
chose  facile,  au  reste,  puisque  c’est  la  première 
saillie  qn’on  trouve  en  arrière. 

Je  conseille  de  prolonger  la  première  incision 
des  téguments  à peu  près  d’un  demi-pouce  au  delà 
de  l’articulation,  parce  qu’il  en  résulte  beaucoup 
plus  d’aisance  pour  couper  toutes  les  parties  fibreux 
ses  qui  l’environnent,  sans  atteindre  l’autre  lèvre 
de  la  plaie,  et  que  le  dernier  lambeau  est  ainsi  plus 
facile  à tailler  régulièrement. 

Quand  on  a pris  la  précaution  de  raser  les  côtés 
de  la  phalange,  cl  de  ne  point  dépasser  la  tête  de 
l’os  du  métacarpe,  le  tronc  des  artères  collatérales 
se  trouve  ordinairement  conservé  ; on  n’a  que  deux 
vaisseaux  qui  donnent,  et  qu’on  peut  lier  ou  tordre, 
si  le  sang  ne  s’arrête  pas  de  lui-même. 

Le  procédé  de  Le  Dran  est  le  plus  prompt  de 
tous,  et  ne  présente  d’autre  inconvénient  que  celui 
de  ne  pas  donner  toujours  au  lambeau  par  lequel  on 
termine,  la  môme  régularité  ni  exactement  la  même 
forme  qu’à  celui  par  lequel  on  commence  ; en  ce 
sens , le  procédé  de  Petit  lui  est  préférable , et  ne 
mérite  pas  lo  blâme  déversé  sur  lui  par  quelques 
personnes. 

C.  Méthode  ovalaire.  La  main  du  malade,  les 
aides  et  l’opérateur  sont  disposés  comme  dans  le 
cas  précédent;  on  débute  aussi  de  la  même  ma- 
nière. 

I.  Procédé  de  M.  Scoutetten.  Le  chirurgien  em- 
brasse le  doigt  malade  de  la  main  gauche,  le  fléchit 
légèrement  en  l’écartant  un  peu  des  autres,  puis 
commence  l’incision  sur  la  face  dorsale  et  en  arrière 
(Je  l’articulation,  avec  le  talon  du  bistouri  qu’il  ra- 
mène doucement  en  avant  jusqu’au  bord  de  la 
commissure,'  et  avec  lequel  il  contourne  la  face 
palmaire  de  ce  doigt,  en  incisant  exactement  sur 
la  ligne  demi-circulaire  qui  la  sépare  de  la  main 
proprement  dite  ; arrivé  au  bord  opposé,  il  reporte 
le  bistouri  à l’extrémité  antérieure  ou  phalangienne 
de  la  plaie,  et  le  ramène  obliquement  vers  le  mé- 
tacarpe pour  réunir  les  deux  extrémités  de  l’inci- 
sion. Sans  abandonner  la  partie  qu’il  veut  enlever, 
il  fait  écarter  autant  que  possible  les  lèvres  de  la 

(4)  Princip.  opér.,  p.  83. 

(5)  Rusl’»  Handbueh,  1. 1,  p.  622. 

(6)  Malgai j ne,  Man.r  etc.,  p.  304. 
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division , coupe  le  tendon  extenseur,  puis  les  liga- 
ments latéraux,  augmente  la  flexion  du  doigt  en  le 
tirant  comme  pour  le  luxer,  fait  passer  le  bistouri 
sur  sa  face  palmaire  en  traversant  l’articulation , et 
termine  en  divisant  les  tendons  fléchisseurs  ainsi 
que  les  parties  molles  qui  unissent  la  phalange  au 
coussinet  celluleux  de  la  main. 

H.  Au  lieu  de  contourner  la  rainure  palmaire  du 
doigt  quand  on  est  arrivé  jusqu’à  sa  commissure, 
il  est  plus  commode  de  pratiquer  immédiatement 
la  seconde  iucision  comme  la  première.  On  désar- 
ticule ensuite,  cl  l’on  se  comporte  pour  le  reste 
comme  il  vient  d’ètre  dit.  Alors  c'est  une  incision 
en  V qu’on  pratique,  et  la  plaie  ne  présente  la  forme 
d’un  ovale  qu’après  l’opération  terminée. 

111.  Par  la  méthode  ovalaire,  on  ne  divise  que 
rarement  le  tronc  commun  des  artères  collatérales. 
Pourvu  qu’on  n’ait  pas  donné  trop  de  largeur  à la 
jointe  du  lambeau  qui  doit  être  enlevé  avec  le 
doigt , les  deux  lèvres  de  la  plaie  se  rapprochent 
sans  effort,  et  la  réunion  immédiate  est  plus  facile 
et  plus  sûre  que  par  toute  autre  méthode.  C’est  en 
couséqucncc  le  procédé  qui  mérite  d’ètre  adopté 
généralement;  d’autant  mieux  qu’il  n’exige  pas  que 
la  peau  soit  saine  dans  une  aussi  grande  étendue 
que  les  autres.  La  division  qui  en  résulte  laissant 
le  coussinet  palmaire  intact , offre  en  réalité  une 
stirfacc  moitié  moins  considérable  que  par  la  mé- 
thode à lambeaux,  et  sa  régularité  en  rend  toujours 
la  coaptation  facile;  mais  pour  le  bien  exécuter, 
il  faut  posséder  des  connaissances  anatomiques  po- 
sitives, avoir  beaucoup  d’habitude,  ets’y  être  exercé 
sur  le  cadavre. 

§ III.  Amputation  des  quatre  derniers  doigts 

ensemble. 

Quelques  auteurs  anciens,  divers  recueils  de  chi- 
rurgie militaire,  et  plusieurs  thèses  soutenues  vers 
le  commencement  du  siècle  actuel,  prouvent  qu’on 
avait  déjà  pratiqué  l’amputation  de  tous  les  doigts 
pris  ensemble.  Dans  un  cas  où  les  doigts  des  deux 
mains  avaient  été  mutilés  par  le  volant  d’un  bat- 
teur de  coton,  j’eus  l’occasion  de  mettre  eu  prati- 
que à la  fois  toutes  les  méthodes  connues  et  de 
prendre  des  lambeaux  de  tous  les  côtés  des  doigts, 
soit  pour  conserver  de  la  longueur  aux  moignons, 
soit  pour  profiter  de  la  disposition  des  chairs  des- 
tinées à recouvrir  les  os.  En  1804,  je  fus  assez  heu- 
reux pour  empêcher  l’amputation  du  poignet  d’une 
demoiselle  qui  avait  eu  tous  les  doigts  de  la  main 
droite  brûlés,  excepté  le  pouce  qui  était  saiu.  La 
cure  fut  longue  à obtenir  ; mais  les  résultats  en  ont 
été  immenses  pour  la  malade  (1).  Les  cas  qui  ré- 
clament ce  genre  d’opération  se  conçoivent  d’ail- 
leurs sans  qu’il  soit  besoin  de  les  indiquer  en  détail. 

(1)  Champion,  Communicat.  privée. 

(2)  Thèse  n°  307.  Pari* , 1833! 


Un  écrasement,  un  projectile  lancé  par  la  poudre 
à canon,  la  congélation,  tout  ce  qui  peut  câlin  dés- 
organiser à la  fois  les  quatre  appendices  de  la  main 
sont  dans  ce  cas.  Néanmoins,  comme  il  est  rare  que 
les  doigts  soient  désorganisés  tous  les  quatre  jus- 
qu’à leur  articulation  métacarpienne,  et  seulement 
jusque-là,  on  ne  doit  trouver  qu’un  petit  nombre 
d’occasions  de  la  mettre  en  usage. 

A.  La  main  et  l’avant-bras  étant  tenus  comme 
pour  l’amputation  de  chaque  doigt  eu  particulier, 
l’opérateur  s’empare  de  ceux  qu’il  veut  emporter, 
en  plaçant  le  pouce  en  travers  sur  leur  face  dorsale 
et  les  doigts  de  la  main  gauche  sur  leur  face  pal- 
maire , les  fléchit  modérément , commande  à l’aide 
de  tendre  la  peau  en  la  retirant  en  arrière;  puis, 
avec  un  bistouri  droit  il  fait  une  incision  transver- 
sale légèrement  convexe,  en  avant,  à six  ou  huit 
lignes  au-dessous  de  l’extrémité  des  os  du  méta- 
carpe , en  ayant  soin  de  commencer  par  l’indica- 
teur s’il  opère  sur  la  main  gauche , et  par  l’auricu  - 
laire si  c’est  au  contraire  sur  la  main  droite.  Cette 
première  incision  met  à nu  les  tendons  extenseurs 
au  devant  des  articulations.  Dès  que  les  téguments 
sont  convenablement  retirés,  le  chirurgien  ouvre 
les  divers  articles,  les  traverse,  divise  même  leur 
ligament  antérieur.  11  ne  lui  reste  plus  qu’à  passer 
au  devant  de  la  tète  de  toutes  les  phalanges  désar- 
ticulées un  couteau  étroit  avec  lequel  il  taille 
d’arrière  en  avant  un  large  lambeau  semi-elliptique, 
naturellement  circonscrit  par  la  rainure  qui  réunit 
la  face  palmaire  des  doigts  avec  celle  de  la  main. 
Ce  même  couteau  pourrait  aussi  servir  pour  l’in- 
cision dorsale;  mais,  comme  il  faut  passer  tour  à 
tour  sur  des  saillies  et  des  échancrures,  le  bistouri 
est  beaucoup  plus  commode. 

B.  Si  on  veut  éviter  la  saillie  des  tendons  fléchis  • 
seurs , il  importe  de  les  couper  au  niveau  de  l’ar- 
ticuiation  avant  de  finir  le  lambeau.  Peut-être 
serait-il  mieux  sous  ce  rapport , l’incision  dorsale 
étant  faite,  de  tailler  le  lambeau  palmaire,  comme 
le  veut  M.  Caillard  (2),  avant  de  procéder  à la  dés- 
articulation. Voulant  simuler  la  méthode  circu- 
laire, M.  Cornuau  (3)  incise  d'abord  toute  la  rai- 
nure palmaire,  passe  ensuite  à l’incision  dorsale, 
et  termine  enfin  par  la  désarticulation.  Ce  procédé 
en  vaut  un  autre  sans  doute;  mais,  dans  un  ampu- 
tation pareille,  le  chirurgien  doit  s’attendre  à 
trouver  les  règles  de  son  choix  dans  la  disposition 
du  mal , bien  plus  que  dans  les  livres. 

C.  Les  artères  ouverfes  dans  cette  opération  sont 
au  nombre  de  huit.  Comme  on  les  coude  en  rele- 
vant les  tissus  pour  fermer  la  plaie , il  est  généra- 
lement inutile  d’en  faire  la  ligature.  Le  lambeau 
palmaire,  ordinairement  seul,  et  toujours  le  plus 
long , n’a  pas  besoin  d’être  réuni  au  lambeau  dor- 
sal par  la  suture.  Des  bandelettes  agglulinatives 

(3)  Thèse  no  71.  Pari»,  1830. 
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suffisent  pour  le  maintenir  solidement  appliqué 
contre  la  tète  des  os  métacarpiens.  Un  linge  troué, 
enduit  de  cérat,  est  appliqué  par  dessus.  On  couvre 
le  tout  d’une  couche  mince  de  charpie,  puis  d’une 
compresse  fine , et  de  quelques  longuettes  qui  em- 
brassent le  moignon,  d’avant  en  arrière,  ou  obli- 
quement, dans  le  même  sens  que  les  bandelettes 
emplastiques.  Après  avoir  matelassé  convenable- 
ment la  paume  de  la  main , il  n’y  a plus  qu’à  fixer 
toutes  ces  pièces  à l’aide  d’une  bande  qui  doit  se 
prolonger  par  des  doloircs  plus  ou  moins  rappro- 
chés, légèrement  serrés  jusqu’au-dessus  du  poi- 
gnet, et  passés  une  fois  ou  deux  entre  la  racine  du 
pouce,  le  reste  de  la  main,  et  l'extrémité  libre  du 
moignon. 

D.  Après  l’extirpation  d’un  seul  doigt,  c’est  en- 
core le  même  bandage  ou  à peu  près  qui  convient. 
Toutefois , on  se  comporte  un  peu  différemment  se- 
lon qu’on  a conservé  des  lambeaux , ou  qu’on  s’est 
contenté  de  simples  incisions  obliques.  Dans  le  pre- 
mier cas,  en  effet,  il  faut  qu’une  bandelette  étroite 
de  diaebylon  fixe  les  deux  portions  de  peau  con- 
servée sur  la  tête  de  l’os  métacarpien  ; tandis  que 
dans  le  second  il  suffit  d’en  placer  une  en  travers, 
et  de  rapprocher  autant  que  possible  la  racine  des 
deux  doigts  collatéraux , en  pressant  modérément 
sur  les  bords  de  la  main  avec  le  bandage.  Il  en 
est  de  même  quand  on  a suivi  la  méthode  ovalaire. 

E.  Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  que  si  on 
voulait  amputer  deux  ou  trois  doigts  voisins  seu- 
lement au  lieu  de  quatre,  l’opération  devrait  se 
faire  d’après  les  mêmes  principes,  c’est-à-dire  de 
manière  à n’avoir  qu’un  seul  lambeau  pour  toute  la 
plaie,  au  lieu  de  les  désarticuler  par  autant  d’opé- 
rations particulières. 

§ IV.  Accidents. 

Quelque  facile,  quelque  minime  qu'elle  paraisse, 
la  désarticulation  des  doigts  n’en  est  pas  moins  assez 
souvent  suivie  d'accidents  fort  graves.  Un  homme 
et  une  femme  en  sont  morts,  en  1823  et  1820,  à 
l'hôpital  de  Perfectionnement;  un  des  malades 
auxquels  je  l’ai  pratiquée,  en  1831,  à la  Pitié,  a 
éprouvé  le  même  sort.  Parmi  ceux  que  j’ai  amputés 
à l’hôpital  de  la  Charité , il  en  est  également  mort 
deux , cl  il  ne  me  serait  que  trop  facile,  de  trouver 
ailleurs  des  exemples  pareils.  C’est  assez  dire  qu’on 
ne  doit  s’y  décider  qu’avec  réserve , et  pour  les 
maladies  qui  l’exigent  absolument.  Scs  dangers 
viennent  de  l’inflammation  qui,  par  l’intermède 
des  coulisses  tendineuses , des  gaines , des  toiles 
synoviales  et  du  tissu  lamclleux  très-làche  des  faces 
dorsale  et  palmaire,  soit  des  phalanges,  soit  de  la 
main , se  propage  avec  une  facilité  et  une  promp- 
titude effrayante  du  côté  du  poignet,  en  eavahis- 

(1)  Opérai,  de  chir.,  t.  lil , p.  433. 

(3)  Malad.  chlr.,  t.  III , p,  308. 


sant  tout  à la  fois  les  parties  molles,  les  articula- 
tions et  la  surface  des  os , qui  deviennent  bientôt 
ainsi  le  siège  d’une  suppuration  que  rien  ne  peut 
entraver. 

Débrider  la  gaine  fibreuse  de  chaque  doigt  qu’on 
ampute,  comme  le  prescrivent  Garengeot  (1), 
J.-L.  Petit  (2),  Bertrandi , et  comme  l’a  conseillé 
de  nouveau  M.  Barthélemy  (3),  ne  préviendrait  en 
aucune  manière  le  développement  de  ces  redouta- 
bles phlegmasies,  d’ailleurs  étrangères  à toute  es- 
pèce d’étranglement.  M.  Champion  a coujuré  deux 
fois  les  accidents  inflammatoires  qui  surviennent 
après  l’amputation  des  doigts  par  l’application  delà 
potasse  caustique  dans  la  paume  de  la  main  ; mais 
quand  des  cataplasmes  ou  une  forte  application  de 
sangsues  n’en  arrêtent  pas  les  progrès  dès  le  dé- 
but , il  n’y  a que  de  nombreuses  et  profondes  inci- 
sions qui  en  triomphent  réellement.  Le  remède  est 
pénible,  sans  doute,  mais  il  s’agit  de  la  vie  ou  de 
la  mort  ; et  tout  homme  qui  s’est  trouvé  à même 
d’en  apprécier  les  effets  parfois  miraculeux , n’hé- 
sitera pas  un  instant. 

ARTICLE  II.  — Ampctatiors  dc  métacarpe. 

Comme  les  doigts , les  os  du  métacarpe  peuvent 
être  amputés  dans  leur  continuité  ou  dans  leurs 
articulations,  séparément  ou  tous  ensemble;  ils 
peuvent  de  plus  être  réséqués  et  même  extirpés. 

§ Ier.  Dans  la  continuité. 

S’il  est  rare  qu’on  fasse  l’amputation  du  premier 
et  du  dernier  os  du  métacarpe  dans  la  continuité, 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  ceux  qui  supportent 
l’indicateur,  le  médius  et  l’annulaire. 

A.  Anatomie.  Renflés  à leurs  deux  extrémités, 
recourbés  en  avant,  convexes  et  plus  larges  sur 
leur  face  dorsale , qui  n’est  couverte  que  par  les 
tendons  aplatis  des  muscles  extenseurs  des  doigts, 
du  tissu  cellulaire,  des  veines,  et  par  la  peau, 
séparés  par  des  espaces  moins  larges  vers  le  poignet 
que  partout  ailleurs,  les  os  du  métacarpe  formeut 
dans  leur  ensemble  une  sorte  de  grillage  bombé  en 
arrière , et  dont  la  concavité  se  trouve  remplie  par 
les  muscles  inter-osseux,  les  tendons  des  fléchis- 
seurs, les  lombricaux,  les  deux  arcades  artérielles 
de  la  main  et  les  brandies  qui  en  partent,  l’épa- 
nouissement du  nerf  médian  , les  muscles  des  émi- 
nences thénar  et  hypotbénar,  l’aponévrose  palmaire 
et  les  téguments  communs.  A peine  mobiles  dans 
leurs  articulations  postérieures,  ils  peuvent  ce- 
pendant être  rapprochés,  au  point  de  s’incliner  au 
devant  l’un  de  l’autre  vers  leur  extrémité  digitale; 
d'où  il  suit  qu’après  en  avoir  scié  un  obliquement 

(3)  Journ.  hebd.  univ.,  t.  Xü,  p.  439. 
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dans  sa  partie  moyenne,  on  parvient  à faire  dispa- 
raître en  grande  partie  le  vide  qui  en  résulte,  et 
que  la  difformité , suite  d'une  pareille  amputation, 
est  moins  marquée  qu’après  l’ablation  simple  d’un 
doigt.  Comme  leur  renflement  plialangien  se  main- 
tient à l’état  épiphysaire  jusqu’à  l’àge  de  six  à dix 
ans,  on  peut  l’emporter  avec  le  bistouri  chez  les 
enfants,  si  la  maladie  l’exige,  quand  on  fait  l’am- 
putation soit  d’un  seul , soit  de  tous  les  doigts.  Plus 
tard , la  scie  serait  indispensable. 

B.  Manuel  opératoire.  Le  ciseau,  la  gouge  et  le 
maillet  ont  été  mis  en  usage  pour  enlever  les  os  du 
métacarpe , comme  i>our  l’amputation  des  doigts , 
quoique  plus  rarement. 

I.  Amputation  partielle.  A la  main  on  ne  doit 
rien  sacrifier  sans  nécessité.  Briot  (I)  a vu  prati- 
quer ou  pratiqué  maintes  fois  l’amputation  d’une 
portion  de  la  main  avec  succès.  Il  nous  est  arrivé 
souvent , dit  M.  Larrey  (2)  • de  ne  pouvoir  conser- 
ver que  le  pouce  seul , ou  le  pouce  et  le  petit  doigt, 
ou  les  deux  ou  trois  derniers  doigts  d’une  main , 
mais  ce  sont  des  crochets  extrêmement  utiles  aux 
blessés.  » M.  Champion  a retranché  obliquement 
les  quatre  premiers  os  du  métacarpe,  après  avoir 
désarticulé  le  pouce  et  conservé  le  petit  doigt,  dans 
un  cas  d’écrasement  de  la  main,  t Ce  petit  doigt 
rend  des  services  importants  comme  crochet , » dit 
l’autour. 

a.  Procédé  ancien.  Les  parties  étant  disposées 
et  maintenues  comme  pour  l’amputation  d’un  doigt, 
l’opérateur  traverse  toute  l’épaisseur  de  la  main , 
du  dos  vers  la  paume,  à quelques  lignes  au  delà 
du  mal  ; fait  tomber  la  pointe  du  bistouri , tenu  en 
troisième  position , sur  l’os  lui-même  et  perpendi- 
culairement; puis  l’incline  un  peu  de  côté  en  en- 
traînant la  peau;  le  redresse  ensuite  pour  raser  la 
face  osseuse  ; le  rapproche  de  la  ligne  médiane 
lorsque  sa  pointe  arrive  au  dehors,  et  termine  en 
coupant  contre  soi , à plein  tranchant,  jusqu’au 
milieu  de  la  commissure  interdigitalc  correspon- 
dante. Après  cette  première  incision,  on  en  fait 
une  autre  exactement  semblable  du  côté  opposé  , 
mais  de  manière  que  les  deux  n’en  forment  qu’une 
en  arrière  ; c’est-à-dire  que  le  pouce  et  l’indicateur 
écartent  les  tissus  à gauche,  pendant  que  le  bis- 
touri, reporté  à l’origine  de  la  plaie  , glisse  de 
l’autre  côté  jiour  tomber  aussi  dans  la  même  divi- 
sion en  avant.  On  tranche  ce  qui  peut  rester  des 
parties  molles  autour  de  l’os,  en  parcourant  toute 
sa  circonférence  avec  la  pointe  de  l’instrument. 
Une  plaque  mince  de  bois  blanc,  de  plomb,  de 
carton , ou  une  compresse  épaisse  est  alors  placée 
profondément  dans  la  plaie , pour  que  la  scie  qui 
doit  diviser  l’os  en  biseau  très-allongé , d’avant  en 
arrière,  n’aille  point  blesser  les  chairs.  C’est  du 
côté  cubital , pour  les  deux  derniers  doigts,  et  du 

(1)  Propres  de  la  chir.  milU.,  p.  127. 

(2)  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  609. 
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côté  radial , au  contraire,  pour  les  deux  premiers, 
qu’il  convient  de  placer  ce  biseau,  à cause  du  genre 
de  mouvement  que  permet  l’articulation  carpo- 
métacarpienne. 

Quand  le  bistouri  ne  s’est  point  trop  écarté  en 
dehors,  les  artères  collatérales  ne  sont  ordinaire- 
ment ouvertes  qu’à  la  base  du  doigt;  dans  le  cas 
contraire,  on  s’expose  à blesser  leur  tronc  commun 
à droite  et  à gauche , ce  qui  n’empêche  pas  de 
pouvoir  , le  plus  souvent,  se  dispenser  d’en  faire 
la  ligature  ou  la  torsion. 

Lors  du  pansement,  il  suffit  de  tenir  les  lèvres 
de  la  plaie  modérément  rapprochées  avec  quelques 
cercles  de  diachylon  placés  en  travers,  et  trois  ou 
quatre  tours  de  bande.  En  voulant  obtenir  une  coap- 
tation parfaite,  on  tiraille  les  articulations  posté- 
rieures, et  c’est  un  moyen  de  faire  naître  les  acci- 
dents formidables  signalés  plus  haut.  Cette  opéra- 
tion , qui  n’est  pas  sensiblement  plus  difficile  que 
la  désarticulation  d’un  doigt,  fournit  une  surface 
saignante,  une  plaie  trois  ou  quatre  fois  plus  large, 
exige  la  division  de  parties  molles  plus  délicates  et 
surtout  plus  nombreuses;  en  sorte  que,  dans  ce 
sens  au  moins,  elle  est  véritablement  beaucoup  plus 
grave,  et  qu’il  n’est  j>ermis  d’y  recourir  qu’après 
avoir  reconnu  l’insu  Aisance  de  l’autre. 

b.  Procédé  nouveau.  J’ai  depuis  longtemps  sub- 
stitué le  procède  suivant  au  procédé  ancien.  Un 
aide  écarte  les  doigts  et  tient  la  main.  Embrassant 
le  doigt  malade  de  la  main  gauche , je  pratique 
une  incision  tirée  obliquement  de  l’articulation 
postérieure  à l’articulation  antérieure  du  méta- 
carpe pour  contourner  toute  la  racine  du  doigt. 
Partant  du  point  où  celle-ci  se  termine  , une  se- 
conde incision  va  la  rejoindre  de  l’autre  côté  à 
angle  très-aigu  sur  le  dos  de  la  main , comme  dans 
la  méthode  ovalaire.  J’isole  ensuite  l’os  par  les 
côtés  et  par  la  face  palmaire  jusqu’au  delà  du 
point  malade.  La  scie  à molette  m’avait  d’abord 
servi  pour  le  couper  du  dos  vers  la  paume  de  la 
main  , mais  les  ciseaux  de  M.  Liston  permettent 
d’en  pratiquer  la  section  avec  bien  plus  de  facilité 
encore.  De  cette  manière  toutes  les  parties  molles 
de  la  paume  de  la  main  restent  intactes  et  l’opéra- 
tion est  à la  fois  facile  et  prompte.  Aucun  des  cinq 
malades  que  j’y  ai  soumis  n’a  éprouvé  d’accidents, 
et  tout  indique  que  l’os  ainsi  brisé  se  cicatrise 
aussi  bien  qu’après  l'emploi  de  la  scie. 

Une  fois  généralisé,  ce  procédé  rendra  fort  rare 
la  nécessité  de  désarticuler  les  os  de  la  main.  A son 
aide  l’opération  effectuée  par  M.  Simonin  (3)  pour 
enlever  le  second  os  du  métacarpe  eût  été  très- 
facile  et  très-simple.  Ce  n’est  d’ailleurs  qu’un  per- 
fectionnement de  la  méthode  ovalaire  , et  notam- 
ment du  procédé  employé  en  semblable  circonstance 
il  y a déjà  longtemps  par  M.  Langenbeck  (4). 

(3)  Décade  chirurg.,  1838,  p.  52. 

(4)  Rusl’t  Handbuck  der  chir.}  t.  f,  p.  641. 


Digitized  by  Google 


MÉTACARPE. 


465 


U.  Amputation  en  masse,  a.  Louis  (1)  a scié  la 
plupart  des  os  du  métacarpe  de  manière  à ne  lais- 
ser que  leur  moitié  postérieure , chez  une  jeune 
fille  «pii  fut  bien  aise  de  conserver  ce  reste  de  main. 
11  serait  encore  mieux  de  les  couper  ainsi  tous  en 
travers  que  de  les  désarticuler , si  leur  tête  seule 
était  affectée.  L’opération  ne  pourrait  pas  offrir  de 
grandes  difficultés.  Une  incision  semi-lunaire  à 
convexité  antérieure  en  découvrirait  la  face  dor- 
sale; un  couteau  étroit , glissé  d’un  bord  de  la  main 
à l’autre,  entre  les  os  et  les  parties  molles,  for- 
merait un  lambeau  palmaire  long  de  douze  à dix- 
huit  lignes;  un  bistouri  dégarnirait  ensuite  cha- 
que os  des  tissus  qui  l’entourent , afin  d’en  rendre 
la  section  avec  la  scie  plus  nette  et  plus  facile. 

b.  Un  seul  lambeau  palmaire.  En  pareil  cas 
M.  Van  Onsenorl  fait  à la  paume  de  la  main , placée 
en  supination,  une  incision  voisine  des  doigts  à 
convexité  antérieure,  comprenant  toute  l’épaisseur 
des  parties  molles.  Des  deux  extrémités  de  cette 
incision , il  en  fait  partir  une  oblique , se  dirigeant 
vers  les  bords  radial  et  cubital  du  poignet.  Les  ex- 
trémités supérieures  de  celles-ci  sont  réunies  par 
une  incision  transversale  qui  comprend  toute  l’é- 
paisseur des  tissus  du  dos  du  métacarpe.  Avec  un 
bistouri  étroit  on  dégage  ensuite  les  os  de  leurs 
muscles  et  du  périoste  ; on  soutient  les  parties 
divisées  avec  un  releveur  à cinq  chefs  et  on  scie 
le  squelette. 

c.  Un  procédé  beaucoup  plus  simple  et  qui  m’a 
paru  préférable  sous  tous  les  rapports , consiste  , 
le  lambeau  dorsal  étant  formé,  à dégarnir  chaque 
os  sur  les  côtés,  puis  à les  couper  successivement 
avec  les  cisailles  de  M.  Liston , avant  de  tailler  le 
lambeau  palmaire. 

§ II.  Dans  la  contiguïté. 

• . ;v  '■  •/  ,v  *n-* 

A.  Amputation  partielle.  Tous  les  os  du  méta- 
carpe peuvent  être  désarticulés  séparément , et 
amputés  avec  le  doigt  qui  leur  correspond,  lis  peu- 
vent l’être  aussi  tous  ensemble  ou  seulement  les 
quatre  derniers , d’un  seul  coup.  Mais  c’est  pres- 
que exclusivement  sur  le  premier  et  sur  le  cin- 
quième qu’on  pratique  la  désarticulation  , attendu 
qu’il  est  plus  facile  d’amputer  les  autres  dans  la 
continuité. 

I.  Métacarpien  du  pouce.  La  mobilité  de  cet 
os,  son  peu  de  longueur  , font  qu’on  songe  rare- 
ment à le  scier , et  qu’on  aime  mieux  le  désarticu- 
ler quand  il  est  malade.  Toutefois,  si  son  extré- 
mité antérieure  était  seule  affectée,  je  ne  vois  pas 
pourquoi  on  refuserait  de  le  couper  immédiatement 
en  arrière.  Aucun  danger  particulier  ne  doit  être 
lié  à cette  opération , qui  ne  serait  pas  difficile , 
qu’on  pratiquerait  par  la  méthode  à lambeaux  ou 
par  la  méthode  circulaire  , et  qui  ne  différerait  de 

(1)  Mm.  de  l'Acad.  royale  de  chir.,  t.  II,  p.  272. 
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l’amputation  des  doigts  dans  l’article,  qu’en  ce 
qu’il  faudrait  un  trait  de  scie  ou  un  coup  de  te- 
naille incisive  pour  la  terminer. 

a.  Anatomie.  Presque  à nu  sous  la  peau  , en  ar- 
rière et  en  dehors , caché  par  toute  l’épaisseur  de 
l’éminence  thénar  en  avant,  l’os  métacarpien  du 
pouce  offre  près  du  carpe  des  rapports  importants 
h noter.  Oblique  dans  le  sens  d’une  ligne  qui  se 
porterait  vers  la  racine  du  petit  doigt,  tenant  en 
quelque  sorte  le  milieu  entre  le  ginglyme  et  l’énar- 
throse,  son  articulation  avec  le  trapèze,  entourée 
d’une  capsule  fort  lâche,  peut  être  ouverte  par 
tous  les  points  de  sa  circonférence,  mais  principa- 
lement par  ses  deux  tiers  postérieurs  ou  dorsaux. 
Les  tendons  du  long  abducteur  et  du  court  exten- 
seur du  pouce , garnissent  et  soutiennent  sa  région 
cutanée;  l’artère  radiale  en  contourne  le  côté  cu- 
bital , en  se  portant  J la  paume  de  la  main  , pour 
former  l’arcade  palmaire  profonde.  Quant  aux  ten- 
dons.dtrlong  extenseur  et  du  long  fléchisseur,  leur 
positiou  en  avant  et  en  arrière  est  trop  bien  connue 
pour  mériter  ici  une  grande  attention.  On  déter- 
mine le  siège  de  l’article , en  glissant  l’indicateur 
d’avant  eu  arrière  sur  sa  face  dorsale , ou  sur  ses 
bonis.  Il  est  immédiatement  en  arrière  du  premier 
tubercule  osseux  qu’on  rencontre. 

b.  Manuel  opératoire.  On  désarticule, -1$  premier 
métacarpien  d’une  infinité  de  manières -et  avec  fa- 
cilité, par  quelque  méthode  que  l’on  suive,  quand 
on  est  doué  de  quelque  adresse  ou  <Jo  quelque  ha- 
bileté. 

1°  Procédé  ancien.  Si  le  chirurgien  n’est  pap 
ambidextre,  la  main  du  malade  doit  être  tenue  en 
pronation  pour  le  côté  gauche,  et  en  supination 
pour  le  côté  droit  ; dans  le  cas  contraire,  on  la  place 
en  pronalion  pour  les  deux  côtés.  Pendant  que 
l’aide  embrasse  le  poignet  d’une  main  et  tient  de 
l’autre  la  racine  des  quatre  derniers  doigts , l’opé- 
rateur s’empare  du  pouce,  qu’il  porte  dans  l’abduc- 
tion ; applique  le  trauchant  du  bistouri  tenu  la 
pointe  en  haut  et  en  première  position  sur  le  milieu 
de  la  commissure;  coupe  en  plein  toute  l’épaisseur 
des  parties  molles,  en  rasant  d’avant  en  arrière  le 
bord  cubital  de  l’os,  jusqu’au  carpe;  prolonge  de 
quatre  à six  lignes  l’incision  des  téguments  sur  ses 
faces  dorsale  et  palmaire  vers  le  poignet  ; ouvre 
l’article  en  inclinant  le  bistouri  en  dehors;  divise 
toutes  les  parties  fibreuses  avec  la  poiute  plutôt 
qu’avec  le  corps  de  l’instrument  afiu  d’éviter  la 
peau  ; renverse  en  même  temps  le  pouce  sur  son 
bord  radial , le  luxe , et,  après  avoir  traversé  l’ar- 
ticulation, taille  le  lambeau  d’arrière  en  avant,  en 
rasant  la  face  externe  de  l’os,  jusqu’à.. quelques 
lignes  au  devant  de  la  jointure  métacarpo-phalan- 
gienne. Pour  conserver  au  lambeau , surtout  à sa 
base,  la  largeur  et  l’épaisseur  suffisantes,  il  est 
utile,  pendant  qu’on  parcourt  l’espace  inter-osseux, 
d’incliner  un  peu  le  manche  du  bistouri  vers 
l’bypotbénar , et  d’en  diriger  le  tranchant  vers  l’os 
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pisiforme  ou  ie  bord  cubital  de  l’extrémité  car- 
picnnc  du  radius.  En  prolongeant  la  plaie  de  la 
peau  à quelques  lignes  au  delà  de  l’articulation 
carpo-métacarpienne,  on  se  ménage  le  moyen  de 
disjoindre  facilement  les  os , sans  échancrer , sans 
découper  les  bords  du  lambeau  qui  doit  recouvrir 
la  plaie. 

Si  l’artère  radiale  elle-même  a été  blessée,  on 
en  fait  laligalure.  La  coaptation  exacte  des  surfaces 
rend  cette  ressource  inutile,  quand  il  n’y  a eu 
d’ouvertes  que  les  branches  de  l'éminence  thénar. 
Après  avoir  appliqué  les  bandelettes  agglutinatives, 
il  est  encore  bon  de  placer  une  masse  de  charpie 
ou  Une  compresse  graduée  sur  la  face  externe  du 
lambeau , dont  la  base  surtout  a besoin  d’être  assez 
fortement  pressée  contre  le  second  os  métacarpien. 

2°  Autre  procédé.  Un  aide  se  charge  du  pouce; 
te  chirurgien  saisit  avec  les  trois  premiers  doigts 
de  la  main  gauche  et  attire  autant  de  parties  molles 
que  possible  en  dehors;  enfonce  le  bistouri  par 
ponction,  de  la  face  dorsale  à la  face  palmaire  de 
l’éminence  thénar,  en  rasant  le  côté  radial  de  l’ar- 
ticulation; taille  un  lambeau  comme  précédem- 
ment, le  renverse  en  arrière , et  le  fait  tenir  relevé 
par  l’aide;  prend  ensuite  lui-même  le  ponce;  fait 
écarter  les  lèvres  de  la  plaie;  traverse  l’article  de 
dehors  en  dedans,  luxe  l’os,  et  ramène  le  bistouri 
pour  terminer  l’opération  par  où  elle  doit  être 
commencéedans  l’autre  procédé.  Comme  le  résultat 
définitif  est  exactement  le  même  dans  les  deux  cas, 
et  que  de  cette  dernière  manière , encore  suivie  à 
ce  qu’il  parait  partt.  Walther  (1),  il  est  toujours 
moins  commode  d’opérer  la  désarticulation,  on 
doit  lui  préférer  la  première. 

c.  Procédé  de  l'auteur.  Au  Heu  de  faire  le  lam- 
beau par  ponction  de  dedans  en  dehors , on  peut  le 
tailler  en  sens  inverse , c’est-à-dire  commencer  par 
la  section  des  téguments , et  le  renverser  ensuite 
en  le  disséquant  du  sommet  vers  la  base  ; ce  serait 
le  moyen  de  lui  donner  avec  plus  de  certitude  toute 
la  régularité  possible  et  les  dimensions  convena- 
bles, seulement  on  y mettrait  uh  peu  plus  de  temps. 
Au  lit  du  malade  on  obtient  ainsi  un  résultat  infi- 
niment meilleur  que  par  les  procédés  indiqués 
ci-dessus. 

4®  Procédé  nouveau.  J’ai  souvent  amputé  le 
ponce , en  m’y  prenant  de  la  manière  suivante.  Une 
incision  dorsale  étendue  de  l’apophyse  slyloïde  du 
radius  à la  commissure  des  deux  premiers  doigts , 
Incision  qui  comprend  les  téguments,  le  tendon  du 
long  extenseur,  avec  une  partie  du  premier  muscle 
inter-osseux,  met  d’abord  l’articulation  à décou- 
vert. Pendant  qu’un  aide  écarte  les  lèvres  de  la 
plaie,  le  chirurgien  divise  le  côté  cubital  de  la  cap- 
sule , luxe  l’os , passe  le  bistouri  au-dessous , et  le 
sépare  ensuite  de  l’éminence  thénar  en  coupant  les 
partie»  molles  d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en 

fl)  Rusi’»  Htimtbuci  ti*r  vAir..  t.  I,  p.  642. 


dehors.  La  paume  de  la  main  ainsi  respectée  permet 
de  donner  au  lambeau  la  forme  et  l’étendue  qu’on 
désire,  sans  avoir  d’obstacles  spéciaux  à vaincre. 

5"  Méthode  ovalaire.  Lassus,  Béclard,  M.  Riche- 
rand,  ont  depuis  longtemps  décrit  la  méthode 
ovalaire  pour  l’amputation  dont  il  s’agit.  L’opéra- 
tion est  commencée  comme  je  viens  de  ie  dire.  On 
contourne  la  face  antérieure  de  la  racine  du  pouce 
pour  remonter  en  dehors  sur  sa  face  dorsale  et 
réunir  cette  seconde  incision  à l’extrémité  de  la 
première.  Dans  le  second  temps,  on  porte  la  pointe 
du  bistouri  sur  l’article  qu’on  traverse  de  sa  face 
dorsale  à sa  face  palmaire  ; après  quoi  il  ne  reste 
plus  qu’à  détacher  l’os  des  chairs  qui  lui  adhèrent, 
en  faisant  glisser  au  devant  de  lui  l’instrument 
d’arrière  en  avant.  On  obtient  par  là  une  plaie  ova- 
laire très-allongée , dont  les  lèvres  se  réunissent 
avec  la  plus  grande  facilité  en  ne  laissant  entre 
elles  qu’une  simple  trace  linéaire.  C’est  le  plus 
simple  et  le  meilleur  de  tous  les  procédés  connus, 
mais  il  est  un  peu  moins  facile  que  le  précédent, 
qui  donne  d’ailleurs  à peu  près  les  mêmes  résultats. 

IL  Cinquième  métacarpien.  I.’os  qui  supporte 
le  petit  doigt  s’enlève,  se  désarticule  par  les  mêmes 
procédés  que  celui  qui  fait  partie  du  pouce.  Son 
articulation  avec  l’os  crochu  offre  ceci  de  remar- 
quable , qu’elle  se  porte  obliquement  dans  la  direc- 
tion d’une  ligne  qui  viendrait  tomber  au  devant  de 
l’articulation  du  trapèze  avec  le  premier  métacar- 
pien , et  qu’elle  est  unie  à celui  qui  sup;>orte  le 
doigt  annulaire  par  une  fàcettc  presque  plane  et 
deux  ou  trois  bandelettes  ligamenteuses.  On  la 
distingue  à l’extérieur  en  longeant  la  face  dorsale 
du  dernier  métacarpien  , avec  la  pulpe  de  l’indi- 
cateur, attendu  qu’avant  d’arriver  au  niveau  de 
l’os  pisiforme  on  rencontre  un  léger  renOement, 
puis  une  petite  dépression  qui  tombe  exactement 
sur  l’interligne  articulaire. 

a.  Quand  on  suit  le  procédé  ancien,  on  n’a  point, 
comme  au  pouce,  à craindre  de  voir  le  bistouri 
s’engager  entre  les  os  du  carpe;  il  faut  donc  le 
porter  sans  ménagement  jusqu’à  l’unciforme,  en 
rasant  la  face  radiale  du  cinquième  métacarpien , et 
en  dirigeant  son  tranchant  vers  la  ligne  médiane 
du  poignet  de  manière  à conserver  presque  en  en- 
tier l’éminence  hypothénar.  Lorsque  le  ligament 
inter-métacarpien  est  divisé,  la  pointe  du  bistouri, 
qu’on  incline  dès  lors  vers  le  cubitus , entre  faci- 
lement dans  l’articulation.  A mesure  qu’on  incise 
les  autres  tissus  fibreux,  il  faut  renverser  le  doigt 
sur  son  bord  cubital , afin  que  l’instrument  puisse 
franchir  l’articulation , pour  isoler  la  base  du  lam- 
beau et  le  tailler  d’arrière  en  avant , en  le  prolon- 
geant an  delà  de  la  jointure  métacarpo-phalan- 
gienne pendant  que  le  petit  doigt  est  ramené  dans 
sa  direction  presque  naturelle. 

b.  Le  second  procédé,  celui  dans  lequel  on  com- 
mence par  former  le  lambeau , en  traversant  les 
chairs,  d’une  des  faces  à l’autre  de  l’éminence 
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pothéuar,  avant  d’avoir  séparé  le  cinquième  méta- 
carpien du  quatrième,  est  ici  d’une  application 
plus  facile  et  plus  avantageuse  qu’à  l’autre  bord  de 
la  main.  Les  parties  molles,  qui  déjà  font  naturel- 
lement une  saillie  assez  grande  en  dehors  de  l’os 
qu’on  veut  enlever,  permettent  de  pratiquer  ainsi 
un  lambeau  épais  et  suffisamment  large  ; mais  la 
désarticulation  est  également  plus  difficile  que  par 
la  méthode  précédente. 

c.  Le  procédé  que  j’emploie  quelquefois  pour 
l’os  métacarpien  du  pouce  ne  s’applique  plus  avec 
le  même  avantage  à celui  du  petit  doigt,  où  la 
méthode  ovalaire  convient  évidemment  mieux. 
L’incision,  commencée  au  devant  de  l’apophyse 
stylolde  du  cubitus,  est  conduite  obliquement  en 
avant  jusqu’à  la  racine  du  petit  doigt  dont  elle  con- 
tourne la  face  palmaire,  du  côté  cubital  vers  le 
côté  radial.  On  l’arrête  à la  commissure,  pour  y 
ramener  le  bistouri , et  la  prolonger  ensuite  en  ar- 
rière , afin  de  la  réunir  en  pointe  avec  l’origine  de 
la  première. 

On  pourrait,  du  reste,  tout  aussi  bien  commencer 
de  manière  à tomber  sur  la  commissure  des  deux 
derniers  doigts  et  finir  par  l’incision  interne.  Quant 
à la  désarticulation , elle  n’offre  rien  de  particulier 
et  n’a  pas  besoin  d’être  autrement  décrite. 

III'.  Métacarpiens  du  milieu . — Sans  être  im- 
praticable , la  désarticulation  de  ces  trois  os  est 
pourtant,  il  faut  en  convenir,  beaucoup  plus  difficile 
que  celle  des  deux  premiers;  aussi  lui  préfère-t-on 
généralement  l’amputation  dans  la  continuité.  Si 
toutefois  on  voulait  y avoir  recours,  elle  peut  être 
exécutée  par  la  méthode  à lambeau,  et  par  la  mé- 
thode ovalaire. 

a.  Méthode  A lambeau.  — i°  Métacarpien  de 
l’indicateur.  Le  bistouri , porté  d’avant  en  arrière , 
et  de  la  commissure  au  carpe , arrive  bientôt  au 
ligament  qui  unit  eet  os  au  métacarpien  du  médius. 
On  en  relève  dès  lors  le  manche  pour  couper  le 
ligament  dorsal , puis  on  l’abaisse  pour  diviser  le 
ligament  palmaire  ; on  incline  le  doigt  vers  le 
pouce;  l’articulation  s’entr’ouvre  ; la  pointe  de  lin* 
strument  la  traverse , et  l’on  termine  enfin  en  for- 
mant un  lambeau  sur  le  côté  radial,  lambeau  qu’on 
prolonge  jusqu’au  devant  de  l’anion  métacarpo- 
phalangienne. 

2°  Métacarpien  du  médius.  Le  bistouri  est  porté 
entre  les  deux  doigts  du  milieu.  Avant  de  s’occuper 
de  la  désarticulation , il  faut  prolonger  la  plaie  en 
avant  et  en  arrière,  sur  le  poignet , dans  l’étendue 
d’un  demi  -pouce , en  la  rapprochant  un  peu  de  la 
ligne  médiane.  Cette  jointure  est  Hn  peu  oblique 
du  cubitus  vers  le  radius,  et  d’avant  en  arrière, 
ce  qui  fait  que  si  on  commençait  par  l’autre  côté , 
l’opération  deviendrait  beaucoup  plus  difficile. 
Quand  les  ligaments  dorsaux  et  palmaires  sont  di- 
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visés,  quand  l’os  qu’on  veut  enlever  est  séparé  de 
celui  de  l’annulaire , ou  agit  sur  son  extrémité  an  • 
térieure  comme  pour  le  luxer  en  arrière,  puis  on 
tâche,  pendant  qu’un  aide  lire  les  lèvres  dç  la 
plaie  vers  le  pouce , de  dégager  son  extrémité  car- 
pienne,  sur  laquelle  s’insère  d’ailleurs  le  tendon 
d’un  des  radiaux  externes.  Cela  fait,  le  bistouri  est 
glissé  à plein  tranchant  sur  sa  face  externe,  jusqu’à 
la  commissure  de  l’indicateur  et  du  médius. 

3#  Pour  le  quatrième  métacarpien,  il  faut  porter 
le  bistouri  dans  le  môme  espace;  prolonger  l’inci- 
sion de  la  même  manière  postérieurement,  avec 
cette  différence  néanmoins  que  c’est  vers  le  cubitus 
qu’on  la  dirige  ; séparer  les  deux  facettes  osseuses 
contiguës  ; diviser  les  ligaments  comme  dans  le  cas 
précédent,  et  se  rappeler  qne  l’articulation  du  mé- 
tacarpien de  l’annulaire  avec  le  grand  os  et  l’os 
crochu,  est  oblique  de  dehors  en  dedans  et  d’avant 
en  arrière,  qu’elle  se  continue,  du  reste,  avec  celle 
du  cinquième.  En  traversant  toute  la  paume  de  la 
main  par  deux  incisions  parallèles , qu’on  réunit 
au  moyen  d’incisions  obliques  \ en  arrière, 
M.  Rust  (1)  rend  l’opération  plus  facile  peut-être, 
tuais  il  en  résulte  une  plaie  plus  large,  manifeste- 
ment plus  difficile  à cicatriser. 

II.  Méthode  ovalaire.  M.  Langcnbeck  (2)  a pra- 
tiqué, le  premier  avec  succès,  l’extirpation  de  l’un 
de  ces  os  par  Ta  méthode  ovalaire.  L’opérateur 
divise  les  téguments  sur  leurs  faces  dorsales , en 
commençant  à un  demi-pouce  au  delà  de  l’articu- 
lation carpienne;  prolonge  son  incision  jusqu’à 
l’une  des  commissures  digitales;  la  ramène  du  côté 
opposé,  en  contournant  la  face  palmaire  de  la  ra- 
cine du  doigt  ; puis  en  réunit  les  deux  extrémités 
d’avant  en  arrière , ou  d’arrière  en  avant , en  inci- 
sant, d’après  les  mêmes  principes,  sur  l’autre 
côté  de  l’os  qu’il  a l’intention  de  désarticuler.  Pen- 
dant qu’un  aide  éloigne , autant  que  possible , les 
deux  lèvres  de  la  plaie,  le  chirurgien  coupe  suc- 
cessivement et  sans  user  de  force,  avec  la  pointe  du 
bistouri , les  ligaments  de  l’articulation , pendant 
qu’avec  l’autre  main  il  fait  effort  pour  luxer  l’os. 
Quand , enfin , il  est  parvenu  à ce  dernier  résultat, 
te  bistouri  est  glissé  à plat  et  horizontalement , 
pour  diviser,  du  carpe  vers  la  racine  du  doigt, 
toutes  les  parties  molles  qui  tiennent  encore  à sa 
face  antérieure. 

M.  Simonin  (3)  a combiné  le  procédé  ovalaire 
avec  le  procédé  ancien,  en  désarticulant  le  second 
os  du  métacarpe,  chez  un  malade,  qui  a guéri. 
L'incision  ovalaire  étant  faite , ce  chirurgien  fen- 
dit la  paume  de  la  main  , et  trouva  ainsi  plus  do 
facilité  à désarticuler  l’os,  avec  lequel  il  emporta 
aussi  le  doigt. 

B.  Amputation  simultanée.  Lorsque  toute  la 
main  se  trouve  envahie  de  manière  que  l’articula- 

(3)  Décade  cftir.,  1836,  p.  51 . 
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lion  carpo-uiélacarpieiinc  soii  restée  intacte,  csl- 
il  indispensable  d'enlever  en  même  temps  le  poi- 
gnet? A en  croire  les  traités  dogmatiques  de  chi- 
rurgie, il  n’y  aurait  pas  le  moindre  doute  à ce 
sujet,  ou  pour  mieux  dire  c’est  une  question  dont 
aucun  d’eux  ne  s’est  occupé;  aujourd’hui  cepen- 
dant la  pratique  n’en  est  plus  là. 

En  se  bornant  à désarticuler  les  os  métacarpiens, 
on  conserve  plus  de  longueur  à l’avant-bras,  une 
portion  mobile  du  membre,  et  des  avantages  in- 
contestables pour  l’emploi  des  moyens  prothéti- 
ques. M.  Larrey  (1)  affirme  que  depuis  longtemps 
les  chirurgiens  militaires  ont  recours  à cette  opé- 
ration. M.  Yvan  (2)  dit  aussi  que  plusieurs  militai- 
res de  l’hOtel  des  Invalides  l’ont  subie  et  qu’ils 
s’en  trouvent  bien.  D’un  autre  côté  je  vois,  dans 
une  thèse  soutenue  en  1803,  des  observations  dé- 
taillées sur  ce  sujet.  Chez  plusieurs  soldats  de 
l’armée  du  Rhin , l’amputation  fut  pratiquée  à 
l’articulation  carpo-métacarpienne,  dit  l’auteur, 
dans  le  but  de  conserver  au  moins  le  pouce. 
J.-B.-J.-A.  Blandin  (3),  qui  la  mentionne  et  la 
blâme,  dit  qu’une  pareille  désarticulation  est  très- 
difficile;  que,  chez  un  malade,  des  fusées  puru- 
lentes nécessitèrent  plus  tard  l’amputation  du  bras, 
celle  de  l’avant-bras  chez  un  autre,  et  qu’ils  mou- 
rurent tous  les  deux. 

S’en  tenant  à l’extirpation  des  trois  derniers  os 
du  métacarpe,  Paroisse  (4)  a pu  aussi  conserver  le 
pouce  et  l’indicateur  d’un  malade.  M.  Delatou- 
cbe  (S),  qui  n’a  pas  été  moins  heureux  en  enlevant 
le  quatrième  et  le  cinquième  os  de  la  main , dit 
avoir  conservé  plusieurs  doigts  de  celte  façon  dans 
quatorze  ou  quinze  cas.  M.  Mornay  (0)  insiste  sur 
l’avantage  de  pouvoir  conserver  au  moins  le  pouce. 
Troccon,  qui  crut  avoir  imaginé  cette  opération,  la 
répéta  un  grand  nombre  de  fois  sur  le  cadavre , et 
en  présenta  une  description  soignée  à l’Institut, 
où  il  obtint  un  rapport  semi-favorable  de  Percy  et 
Pclletan.  Plus  tard,  en  1822  , M.  Maingault  (7)  a de 
nouveau  essayé  de  fixer  l’attention  sur  elle,  sans  se 
douter,  à ce  qu’il  parait,  que  personne  en  eût 
parlé  avant  lui.  Depuis  le  travail  deTroccon,  M.  Geu- 
soul  (8)  l’a  pratiquée  avec  un  plein  succès  à l’Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  en  ne  conservant  que  le  pouce.  Avant 
lui  M.  Gulhric  avait  amputé  de  la  même  manière 
les  deux  derniers  doigts  et  leur  métacarpien  cor- 
respondant. M.  Walther  (9)  en  a fait  autant  pour  le 
deuxième  et  le  troisième  daus  un  cas,  pour  le  troi- 
sième et  la  quatrième  dans  un  autre  (10).  Enfin 
Troccon  a encore  émis  l’idée  qu’il  serait  possible 
d’eulcver  eu  même  temps  uu  ou  plusieurs  os  do  la 

(1)  Clin,  chir.,  t.  III.  p.  609. 

(2)  Archiv.  gin.  de  méd.,  t.  XIV,  p.  293. 

(3)  Thèse,  1803. 

(4)  Opuscules  de  chir.,  1808,  p.  218. 

(5)  Thèse.  Strasbourg,  1814,  p.  45-46. 

(6)  Thèse.  Stra*b.,  1816. 


première  rangée  du  carpe,  et  M.  Üeuabeu  (11)  s’est 
chargé  de  démontrer  l’exactitude  de  cette  proposi- 
tion , en  pratiquant  avec  succès  l’amputation  du 
scaphoïde,  du  trapèze,  du  trapézoïde,  des  méta- 
carpiens du  pouce  et  du  doigt  indicateur.  Deux 
Anglais  ont  même  réclamé  la  priorité  sur  ces  divers 
points  : l’un,  M.  Sully,  dit  avoir  enlevé,  dès  l’an- 
née 1807  , les  derniers  os  du  métacarpe , l’os  cro- 
chu, le  pisiforme  et  le  pyramidal  chez  un  sujet  qui 
existe  encore.  L’autre,  M.  Radioré,  prétend  n’avoir 
conservé  que  le  pouce  et  le  petit  doigt  chez  un 
enfant  âgé  de  neuf  ans , auquel  il  a fait  l’ablation 
des  trois  métacarpiens  du  milieu  et  du  grand  os. 

Toutes  les  fois  qu’on  peut  conserver  le  pouce  ou 
quelque  autre  doigt,  nul  doute  qu’il  ne  faille  imiter 
ces  praticiens,  suivre  le  conseil  de  Troccon  et  de 
M.  Maingault.  Règle  générale,  la  désarticulation 
carpo-métacarpienne  doit  être  préférée  à l’ampu- 
tation du  poignet.  Mais  c'est  une  opération  qui 
exige  de  l’habitude  et  des  connaissances  anatomi- 
ques bien  précises  ; en  sorte  que  si  le  chirurgien 
n’est  pas  assez  sûr  de  lui  pour  l’exécuter  sans 
crainte,  il  devra  ne  pas  l’entreprendre. 

I.  Anatomie.  Il  a déjà  été  question  de  l’arrange- 
ment du  premier  et  du  cinquième  os  du  métacarpe 
avec  le  trapèze  et  l’os  unciforme.  Le  métacarpien  de 
l’indicateur,  uni  assez  mollement  en  dehors  à celui 
du  pouce,  plus  solidement  en  dedans  au  troisième, 
offre  en  arrière,  du  côté  externe,  un  tubercule  qui 
se  prolonge  de  quelques  lignes  vers  le  poignet , et 
donne  attache  au  tendon  du  premier  radial.  Sa  fa- 
cette postérieure  s’articule  en  dehors  avec  le  tra- 
pèze, et,  dans  ses  deux  tiers  internes,  avec  le 
devant  du  trapézoïde,  qui  s’y  trouve  comme  enca- 
dré dans  une  sorte  de  cavité  triangulaire. 

Le  troisième  os  du  métacarpe  présente  aussi  un 
tubercule  qui  tend  à glisser  derrière  l’interligne  du 
grand  os  et  du  trapézoïde , tubercule  où  vient  se 
terminer  le  tendon  du  second  radial  externe.  Sa 
facette  postérieure , oblique  de  dehors  en  dedans , 
est  appuyée  sur  presque  toute  l’étendue  de  la  fa- 
cette correspondante  du  grand  os , tandis  que  celle 
du  quatrième,  oblique  en  dedans  et  en  arrière, 
s’unit  avec  la  moitié  radiale  de  la  facette  antérieure 
de  l’os  crochu,  puis  avec  une  facette  semblable 
que  présente  le  grand  os  en  avant  et  en  dedans. 

Tous  ces  os  sont  maintenus  en  contact  par  des 
ligaments  dorsaux  en  forme  de  bandelettes  longi- 
tudinales et  transversales,  par  des  ligaments  pal- 
maires beaucoup  plus  irréguliers,  et  par  des 
trousseaux  fibreux  qui  remplissent  les  espaces  que 
laissent  entre  elles  les  pointes  de  leurs  extrémités 

(7)  Nouv.  mith.  pour  amputer  la  main,  etc. 

(8)  Arch.  gin.  de  méd.,  t.  XIV,  p.  293. 

(9)  Ibid.,  t.  XXIV,  p.  135. 

(10)  Grtvfe  und  Jf'allhcr  journal,  vol.  XII,  1829. 

(tl)  Revue  médicale,  1825,  t.  I,  p.  377. 
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postérieures  en  avant.  Leur  synoviale  se  continue, 
du  reste,  avec  celle  du  carpe,  et  s’étend,  en  consé- 
quence, entre  les  deux  rangées  de  cette  région; 
de  manière  que  l’inflammation  des  surfaces  osseu- 
ses, à la  suite  de  l’amputation  dont  il  s’agit,  doit 
être  en  effet  très-redoutable. 

En  reprenant  tous  ces  articles  par  leur  face 
dorsale , on  voit  que  celui  du  premier  métacarpien, 
oblique  en  avant  et  en  dedans , se  termine  à une  ou 
deux  lignes  au  devant  de  celui  du  second,  dont 
l’interligne  va  d’abord  presque  directement  en  ar- 
rière , devient  à peu  près  transversale  avant  d’a- 
bandonner le  trapèze,  pour  se  contourner  en  demi- 
lune  à convexité  postérieure  en  arrivant  sur  le 
trapézoïde , puis  s’en  retourner  obliquement  en 
arrière  avant  d’abandonner  cet  os,  et  de  s’unir  avec 
le  troisième  métacarpien.  L’articulation  de  celui- 
ci  commence  à une  demi-ligne  plus  près  du  j>oignet 
que  la  fin  de  celle  du  second,  et  se  porte  oblique- 
ment en  dedans  et  en  avant , comme  pour  tomber 
sur  le  quart  postérieur  du  cinquième;  elle  se  ter- 
mine d’ailleurs  à deux  ou  trois  lignes  plus  près  des 
doigts  que  le  commencement  de  l’articulation  du 
quatrième,  qui  suit  d’abord  une  direction  telle, 
qu’en  se  prolongeant  elle  irait  se  perdre  sur  l’os 
pisiforme;  ensuite,  elle  devient  presque  tout  à 
à fait  transversale  en  arrivant  sur  l’os  crochu,  et  se 
continue  en  quelque  sorte  sans  ligne  de  démarca- 
tion avec  celle  du  dernier  métacarpien,  qui  est 
aussi  très-légèrement  oblique  en  arrière. 

Les  moyens  de  reconnaître  à l’extérieur  la  pre- 
mière et  la  cinquième  de  ces  articulations  ayant 
été  donnés  plus  haut,  je  ne  pense  pas  devoir  les 
rappeler  ici. 

U.  Manuel  opératoire.  — a.  Procédé  adopté  par 
l'auteur.  Un  aide  soutient  l’avant-bras , et  fait  en 
môme  temps  la  compression  des  artères  radiale  et 
cubitale.  La  main  du  malade,  tournée  en  pronation, 
est  embrassée  par  l’opérateur , qui  se  contente  de 
saisir  les  quatre  derniers  doigts  quand  il  veut  mé- 
nager le  pouce.  Avec  un  bistouri  droit  ou  un  petit 
couteau,  on  fait  une  incision  en  demi-lune  à con- 
vexité antérieure,  à un  demi-pouce  environ  au  de- 
vant du  trajet  articulaire  qui  vient  d’èlre  décrit. 
L’aide  relire  la  peau  vers  l’avant-bras.  D’un  second 
coup  de  bistouri , le  chirurgien  divise  tous  les  ten- 
dons extenseurs  et  procède  aussitôt  à la  désarticu- 
lation , en  commençant  par  le  côté  radial,  s’il  opère 
sur  la  main  gauche , par  le  côté  cubital  au  contraire 
s’il  agit  sur  la  main  droite.  La  pointe  de  son  bis- 
touri doit  être  simplement  traînée  sur  toute  l’éten- 
due de  la  face  dorsale  de  l’interligne  articulaire, 
car  elle  n’a  pas  besoin  de  pénétrer  pour  en  diviser 
les  ligaments.  Si  l’on  débute  par  le  pouce , son 
tranchant  sera  d’abord  dirigé  d’arrière  en  avant  et 
de  dehors  en  dedans,  puis  presque  directement  en 
arrière,  ensuite  transversalement , obliquement  en 
devant,  obliquement  en  arrière,  puis  en  avant  en- 
core dans  toute  l’étendue  de  l’articulation  du  grand 


os  avec  le  troisième  métacarpien,  très-oblique- 
ment en  arrière  en  arrivant  au  quatrième , presque 
transversalement  pour  séparer  ce  dernier,  et  de 
manière  à suivre  la  même  direction  pour  la  sépa- 
ration du  cinquième  d’avec  l’os  crochu.  Pétulant 
cette  manœuvre,  on  agit  avec  une  certaine  force 
sur  l’extrémité  antérieure  de  la  main , comme  pour 
la  luxer. 

Une  fois  toutes  les  articulations  entr’ouvertes,  on 
y reporte  la  pointe  du  bistouri  pour  opérer  la  sec- 
tion des  éléments  fibreux  qui  peuvent  encore  les 
retenir.  Quand  elles  sont  complètement  séparées  , 
le  couteau  glisse  peu  à peu  vers  la  paume  de  la  main, 
se  tourne  à plat,  et  taille  un  lambeau  semi-lunaire  , 
long  d’un  pouce  ou  d’un  pouce  et  demi,  en  rasant  la 
face  palmaire  des  os  métacarpiens  qu’on  enlève.  Les 
branches  de  terminaison  des  artères  radiale  et  cu- 
bitale ont  nécessairement  été  divisées.  Ou  trouve 
celles  de  la  première  sur  la  face  dorsale  du  poignet 
et  près  de  sou  bord  radial.  La  sccoude  doit  être 
cherchée  sur  le  côté  interne  de  l’os  pisiforme.  La 
réunion  immédiate , qui  est  en  quelque  sorte  de 
rigueur,  réclame  les  mêmes  précautions  qu’à  la 
suite  de  l'amputation  simultanée  des  quatre  der- 
niers doigts. 

b.  Procédé  de  M.  Maingault.  Le  procédé  que  je 
viens  de  décrire,  après  l’avoir  souvent  essayé  sur 
le  cadavre,  et  qui  est  fondé  sur  les  principes  émis 
par  Troccon,  n’est  pas  le  même  que  celui  de 
M.  Maingault.  Ce  dernier  auteur  veut  que  le  chi- 
rurgien commence  par  former  le  lambeau  palmaire 
avec  un  petit  couteau  enfoncé  entre  les  os  et  les 
parties  molles,  de  manière  à passer  un  peu  en  avant 
des  saillies  de  l’unciforme  cl  du  trapèze , en  lais- 
sant intact  tout  ce  qui  appartient  au  pouce.  Il  fait 
ensuite  une  incision  semi-lunaire  sur  la  face  dor- 
sale du  métacarpe  à un  pouce  de  l’articulation , re- 
vient en  avant , et , pendant  qu'un  aide  relire  les 
lambeaux  en  arrière , promène  la  pointe  du  bis- 
touri sur  la  base  du  premier  jusqu’à  ce  que  l’inter- 
ligne articulaire  soit  à découvert.  Après  quoi  il 
procède  à la  désarticulation  d’avant  en  arrière , en 
commençant  par  le  métacarpien  du  petit  doigt,  ou 
par  celui  de  l’indicateur,  selon  que  l’opération  a 
lieu  sur  la  main  droite  ou  sur  la  main  gauche. 

c.  L’épreuve  que  j’en  ai  faite  m’a  démontré  que 
l’exécution  de  ce  procédé  n’était  pas,  en  effet,  très- 
diflicilc.  Cependant,  soit  manque  d’habitude,  soit 
imperfection  réelle,  il  m’a  semblé  que  l’autre  était 
encore  plus  commode.  On  voit,  du  reste , qu’en  dé- 
finitive le  résultat  doit  être  le  même  dans  les  deux 
cas. 

d.  Si  les  deux  derniers  métacarpiens  ou  les  deux 
premiers  devaient  être  seuls  emportés , le  procédé 
opératoire  aurait  à subir  quelques  modifications. 
Il  faudrait,  dans  le  premier  cas,  par  exemple,  com- 
mencer par  une  incision  transversale  un  peu  au- 
devant  des  articulations,  puis  en  faire  une  autre 
parallèle  à l’axe  des  os  métacarpiens  sur  le  dos  de 
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celui  qui  supporte  le  petit  doigt , afin  de  pratiquer 
là  un  lambeau  dorsal  destiné  à recouvrir  tout  le 
côté  cubital  de  la  plaie  après  l’opération.  Gela  fait, 
et  la  désarticulation  étant  opérée , on  terminerait 
en  ne  formant  qu’un  petit  lambeau  long  d’un  pouce 
ou  doux,  qu’il  faudrait  isoler  jusqu’à  la  base  de  la 
paume  de  la  main  , pour  pouvoir  le  relever  au  de- 
vant de  la  branche  transversale  de  la  plaie.  On 
s’y  prendrait  à peu  près  de  la  môme  manière  pour 
enlever  lo  pouce  ell’iudicateur,  ou  bien  l’indicateur 
et  le  médius.  En  procédant  ainsi , M.  Gairal  (1)  put 
conserver  les  deux  derniers  doigts  chez  un  homme 
dans  la  main  duquel  un  fusil  venait  d’éclater.  Un 
autre  malade  opéré  à Nancy  (2),  d’après  les  mômes 
principes,  ne  perdit  que  les  trois  os  du  métacarpe 
du  milieu,  en  gardant  son  pouce  et  le  petit  doigt. 

Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  emporter  èn  môme 
temps  quelques  os  du  carpe,  il  n’y  a point  de  règle 
qu’on  puisse  tracer  d’avance  ; c’est , en  général,  aux 
connaissances  particulières  du  chirurgien  qu’il  faut 
s’en  rapporter  pour  ces  opérations  vétilleuses. 
M.  Van  Onsenorl,  amputant  la  moitié  interne  du 
métacarpe  avec  les  os  crochu , pisiforme  et  pyrami- 
dal , tailla  un  seul  lambeau  sur  le  bord  cubital  de 
la  main.  Le  malade  est  guéri  en  conservant  l’usage 
du  pouce  et  de  l’index , avec  un  médius  à peu  près 
ankylosé. 

ARTICLE  III.  — Poignet. 

De  nos  jours , dit  Pcrcy , ce  n’est  plus  guère 
qu’à  Tunis  et  chez  les  autres  Barbaresqucs  qu’on 
se  sert , pour  trancher  le  poignet,  d’un  large  hache- 
ret,  mft  par  un  poids  tombant  de  haut  entre  deux 
montants  à coulisse  , ou  d’un  fort  ciseau  sur  lequel 
on  frappe  avec  un  maillet  de  plomb.  Ajoutons  qu’il 
n’est  personne  non  plus  actuellement  qui  croie  de- 
voir amputer  l’avant-bras,  lorsque  pour  enlever  la 
totalité  du  mal  il  suffit  de  désarticuler  la  main. 
Parmi  les  modernes,  néanmoins,  on  trouve  encore 
beaucoup  de  chirurgiens  qui  regardent  cette  der- 
nière opération  comme  très-dangereuse.  Les  faits 
rapportés  par  Slotanus  (3),  Barlholin  (4),  Pai- 
gnon  (5),  Leblanc  (6),  Andouillet  (7),  Hoin  (8), 
Sabatier  (9),  Brasdor  (10),Lassus  (fl),  M.  Gou- 
raud (12)  et  autres  chirurgiens  qui  affirment  qu’elle 
réussit  presque  toujours  , n’ont  pas  détruit  toutes 
les  craintes  qu’elle  avait  jadis  inspirées,  et  que 
Schmucker  (13)  conservait  encore. 

§ I.  Analomie.  Entourée  de  nombreux  tendons, 
de  coulisses  et  de  toiles  synoviales,  l’articulation 

(1)  Journal  hebilomad .,  1835,  t.  [III,  p.  64. 

(2)  Gairal,  Joum.  hebd.,  1835,  t.  III. 

(3)  F.  de  Hildcn,  dans  Donet,  p.  504, 

(4)  Ilisl.  anal.,  cent.  5,  hût.  63. 

(5)  Mim.  de  l'Acad.  royale  de  cklr.,  t.  V,  'p.  504, 
1819. 

(6)  Précis  des  opérât.,  1. 1,  p.  317. 


radio-carpienne  offre  en  outre  ceci  de  remarquable, 
qu’elle  se  termine  aux  deux  extrémités  de  sou  grand 
diamètre  par  les  apophyses  du  radius  et  du  cubi- 
tus , ce  qui  lui  donne  la  forme  d’une  demi-lune, 
concave  transversalement,  légèrement  concave  aussi 
d’avant  en  arrière,  qui  loge  l’espèce  de  tôte  formée 
par  le  scaphoïde, le  suuti  lunaire  et  le  trapèze, que  les 
ligaments  interne,  externe,  postérieur  et  antérieur, 
maintiennent  eu  place.  Gomme  la  première  rangée 
du  carpe  s’amincit  vers  ses  extrémités , surtout  du 
côté  cubital , une  ligne  tirée  transversalement  du 
sommet  des  apophyses  styloïdes  conduirait  facile- 
ment entre  elle  et  la  seconde.  Le  pisiforme , la 
pointe  du  scaphoïde , la  crête  du  trapèze  et  celle 
de  l’os  crochu , dépassent  assez  le  niveau  de  la  face 
palmaire  du  radius  et  du  cubitus,  pour  exiger 
aussi  qu’on  ne  les  oublie  pas  au  moment  de  l’opéra- 
tion. La  peau  de  la  face  antérieure  du  poignet  pré- 
sente presque  constamment  trois  rides  qui  peuvent 
être  d’un  certain  secours  pour  diriger  la  marche 
des  instruments.  L’une,  la  plus  constante,  se  trouve 
immédiatement  au-dessus  des  éminences  thénar  et 
hypothénar , et  correspond  à l’interligne  des  deux 
rangées  du  carpe  ; la  seconde  , qui  se  voit  à quatre 
ou  six  lignes  en  arrière , tombe  sur  l’articulation 
radio-carpienne,  et  la  troisième,  encore  plus  éle- 
vée, représente  ordinairement  la  ligne  épiphysaire 
des  os  de  l’avant-bras.  Lorsque  ces  replis  sont  peu 
marqués , il  suffit  ordinairement  de  fiéchir  modé- 
rément la  main  pour  les  mettre  en  évidence. 

§ II.  Manuel  opératoire.  L’amputation  du  poi- 
gnet ne  se  pratique  que  par  la  méthode  circulaire 
et  la  méthode  à lambeaux.  La  disposition  des  sur- 
faces articulaires  et  le  peu  d’épaisseur  des  parties 
molles  font  que  la  méthode  ovalaire  ne  lui  est  pas 
applicable. 

A.  Méthode  circulaire.  Les  chirurgiens  du  der- 
nier siècle  s’étant  contentés  de  dire  que  l’amputa- 
tion du  poignet  se  fait  comme  celle  de  l’avant-bras 
ou  delà  jambe , sans  entrer  dans  aucun  détail  à ce 
sujet , on  a dû  en  conclure  qu’ils  employaient  la 
méthode  circulaire,  assez  clairement  décrite  , au 
reste,  par  J.-L.  Petit,  la  seule  qu’indiquent Lassus 
et  Sabatier , et  même , il  faut  l’avouer , celle  qui 
offre  encore  le  plus  d’avantages  et  de  facilité.  L’aide 
qui  fixe  l’avant-bras  relire  avec  force  les  téguments 
en  arrière.  Le  chirurgien  saisit  la  main  du  malade, 
et  la  porte  dans  la  flexion  pendant  qu’il  coupe  sur 
la  face  dorsale,  vers  le  radius  au  contraire  quand 
il  incise  en  dedans,  sur  le  cubitus  quand  il  arrive 
en  dehors , et  dans  l’extension  au  moment  où  l’in- 

(7)  Acad,  dtchir.,  t.  V,  p.  505. 

(8)  Ibid.,  p.  506. 

(9)  Ibid.,  p.  504. 

(10)  Ibid.,  p.  492. 

(11)  Méd.  opérât .,  p.  541. 

(12)  Princip.  opérât.,  p.  79. 

(13)  Rougemont,  BibliotA.  c/iirurg.  du  Nord,  1. 1,  p.  56. 
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strument  passe  en  dessous.  De  celle  manière  , il 
fait  uue  incision  régulièrement  circulaire , à un 
grand  travers  de  doigt  au  devant  des  apophyses  de 
l’avant-bras , et  se  borne  d'abord  à la  .section  de 
)a  peau,  qu’il  est  facile  de  repousser  ensuite  jus- 
qu’auprès de  l’article.  Un  second  trait  divise  tous 
les  tendons  au  niveau  des  téguments  rétractés.  On 
entre  enfin  dans  l'articulation  par  l’un  ou  l'autre 
de  scs  côtés , en  prenant  l’apophyse  slyloïdc  cor- 
respondante pour  guide,  et  en  faisant  parcourir  au 
bistouri  une  ligue  courbe  à convexité  postérieure. 

Les  artères  radiale  et  cubitale  , faciles  à trouver 
et  à lier  ou  à tordre  , ont  souvent  été  abandonnées 
dans  la  plaie  saus  celle  précaution  , sans  qu’il  en 
soit  résulté  d’hémorragie.  Quant  à l'inter-osseuso, 
elle  est  trop  petite  pour  mériter  la  moindre  atten- 
tion. Si  l’opération  a été  bien  faite , il  reste  assez 
de  téguments  pour  que,  sans  effort,  on  puisse  les 
ramener  en  avant,  et  couvrir  entièrement  les  sur- 
faces articulaires.  C’est  ici  surtout  que  Garengeol 
et  Louis  (1)  recommandent  d’inciser  les  coulisses 
tendineuses  dans  l’étendue  d’un  ou  deux  pouces  , 
afin  d’éviter  les  fusées  purulentes.  C’est  ici  du 
moins  que  la  position  déclive  du  moignon  me  pa- 
rait être  rigoureusement  indiquée. 

B.  Méthode  à lambeaux.  — I.  Procédé  ancien. 
Les  chirurgiens  d’urmée  paraissent  employer  de- 
puis longtemps,  et  M.  Gouraud  a décrit,  eu  1815  , 
un  procédé  qui  consiste  h faire  sur  la  face  dorsale 
du  poignet  une  iucision  semi-lunaire  dont  la  con- 
vexité regarde  les  doigts,  et  qui,  par  ses  extrémi- 
tés , semble  se  continuer  avec  les  apophyses  du 
radius  et  du  cubitus,  l'n  aide  retire  aussitôt  l’en- 
veloppe cutanée.  L’opérateur  divise  les  brides  qui 
l’unissent  aux  tissus  sous-jacents.  Une  seconde  in- 
cision, dirigée  dans  le  sens  de  l’articulation,  sert 
à trancher  tous  les  tendons  extenseurs  et  le  liga- 
ment radio-carpien  postérieur.  On  coupe  ensuite 
les  ligaments  latéraux,  les  tendons  dus  muscles 
radiaux  et  du  cubital  postérieur,  s’ils  ne  l’ont  pas 
été  d’abord.  Il  ne  reste  plus  qu’à  traverser  l’article 
avec  un  couteau  étroit,  qu’on  fait  glisser  au  devant 
du  carpe  pour  terminer  en  formant  un  lambeau 
palmairo  long  d’environ  un  pouce. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  de  prolonger  ce 
lambeau  jusqu’à  deux  pouces  de  sa  racine,  et  par 
conséquent  de  le  tailler  en  partie  aux  dépens  des 
éminences  thénar  et  hypothénar.  Lorsqu’on  a pu 
conserver  assez  de  peau  en  commençant , celte 
précaution  serait  plus  nuisible  qu’utile.  Pour  le 
tailler  aveu  aisance,  et  lui  donner  toute  la  régula- 
rité possible,  il  faut  incliner  de  bonne  heure  le 
tranchant  du  couteau  vers  les  téguments,  atin  de 
ne  pas  heurter  contre  les  saillies  osseuses  du  carpe, 
et  d’emporter  le  pisiforme  en  même  temps  que  la 
main.  Comme  les  tendons  fléchisseurs  forment  là 

(1)  Leblanc,  Oper.  eit„  t.  I,  p.  319. 

(S)  Rmt's  Handb..  1. 1,  p.  609. 


un  paquet  considérable,  s'ils  résistent  on  no  doit 
pas  balancer  à passer  l'inslruiuoiil  au-dessous  et 
à les  diviser  en  travers  Le  rapprochuuumi  et  lu 
réunion  des  lèvres  dp  la  plaie  n’en  seront  que  plus 
faciles. 

Aussi  prompt  que  simple,  ce  procédé  a l’avan- 
tage, si  les  parties  molles  sont  désorganisées  en 
arrière , de  permettre  d’en  conserver  assez  en  avant 
pour  former  toute  la  division  ; mais  il  a l’incon- 
vénient d’exposer  les  angles  osseux  à se  déuudcr , 
à faire  saillie  cuire  les  lèvres  de  la  solution  de  con- 
tinuité ; car  c’est  précisément  au  poiut  concave  et 
le  moius  saillant  de  l’articulation  que  correspond 
la  partie  la  plus  épaisse  et  la  plus  large  dos  doux 
lambeaux  cutanés. 

II.  Tailler  les  deux  lambeaux  avant  d’ouvrir  l'ar- 
ticulation , comme  l’a  fait  M.  Wuliher  (2) , donne- 
rait à la  plaie  plus  de  régularité  peut-être,  mais  ne 
changerait  en  rien  le  fond  du  procédé,  M.  Hust  (3), 
qui,  au  moyen  de  deux  incisions  latérales  cl  de  deux 
incisions  transversales,  donne  la  formu  d’un  carré 
ou  d'un  trapèze  au  lambeau  dorsal,  qu’il  relève  pour 
traverser  la  joinluro  et  terminer  comme  dans  le 
procédé  commun , me  parait  avoir  compliqué  inu- 
tilement l’opération. 

III.  Procédé  de  M.  Lis  franc.  L’opérateur,  armé 
d’un  couteau  étroit,  transperce  les  tissus  du  radius 
vers  le  cubitus,  ou  du  cubitus  vers  le  radius,  selon 
qu’il  opère  sur  le  membre  droit  ou  sur  le  membre 
gauche,  au  niveau  des  apophyses  styloldes , passe 
ainsi  entre  les  parties  molles  et  la  face  antérieure 
du  carpe,  attire  ensuite  l'instrument  en  avant, 
et  taille,  comme  précédemment,  un  lambeau  semi- 
elliptique,  loug  d’environ  deux  pouces.  Ce  lam- 
beau relevé  ou  renversé  eu  arrière,  permet  au  chi- 
rurgien de  faire  immédiatement  après , sur  la  faco 
dorsale  du  poignet,  une  incision  demi-circulaire  à 
peu  près  semblable  à celle  du  procédé  que  je  viens 
d'indiquer,  de  diviser  en  même  temps  les  tendons 
extenseurs  presque  au  niveau  de  l’article,  puis  de 
désarticuler , en  passant  sous  la  pointe  d’une  des 
apophyses  slyloïdes,  pour  terminer  comme  dans  la 
méthode  circulaire. 

IV.  En  voulant  décrire  le  procédé  que  M.  Blau- 
din  (4)  a mis  en  pratique  uue  fois  avec  succès , les 
éditeurs  de  Sabatier  y ont  apporté , en  quelque 
sorte  à leur  insu,  une  légère  modification.  Après 
avoir  formé  le  lambeau  palmaire,  au  lieu  de  por- 
ter le  couteau  derrière  le  poignet  pour  diviser 
les  tégumeuts  , ils  conseillent  de  traverser  aussi- 
tôt l’article  d’avant  en  arrière  , cl  de  termi- 
ner par  la  section  des  tissus  qui  recouvrent  le 
dos  du  carpe.  D’une  manière  comme  de  l’autre, 
il  oil're  à peu  près  les  mêmes  avantages  et  les 
mêmes  inconvénients , c’est-à-dire  qu'il  convient 
influimenl  moius  que  le  procédé  à lambeaux  géné- 

1(3)  Rust’*  Handb.,  t.  I,  p.  610. 

(4)  Jadelot,  Journ.  hebd .,  t.  lit,  p.  460, 


•.  « 


472  AMPUTATIONS. 


râlement  suivi,  dont  il  nr»  «liflT^re d’ailleurs  <jne  par 
des  nuances  trop  légères  pour  mériter  d’ètre  discuté 
plus  longuement. 

V.  La  méthode  de  Rossi  (1),  qui  veut  qu’on  fasse 
deux  lambeaux,  un  à droite,  l’autre  à gauche  , au 
lieu  de  les  placer  en  avant  et  en  arrière,  ne  mérite 
également  aucune  mention. 

VI.  Au  poignet  comme  ailleurs,  le  chirurgien  est 
souvent  guidé  par  l’état  des  parties  malades  bien 
plus  que  par  les  règles  établies  sur  le  cadavre. 
Un  homme  qui  avait  eu  le  métacarpe  et  les  doigts 
broyés  par  un  batteur  de  coton,  offrait  sur  la 
paume  de  la  main  un  grand  lambeau  de  tissus  sains. 
Ayant  rafraîchi,  régularisé  ce  lambeau,  M.  Cham- 
pion, qui  ne  s’est  jamais  repenti  d’avoir  préféré 
l’extirpation  du  poignet  à l’amputation  de  l’avant- 
bras  au-dessus , le  releva  et  guérit  très-bien  son 
malade.  Chez  un  maréchal-ferrant  dont  l’affection 
cancéreuse  s’étendait  jusqu’au  niveau  de  l’articu- 
lation en  arrière , je  fus  obligé  de  prendre  les  lam- 
beaux en  dehors  et  en  avant.  Cet  homme  a guéri. 

Vil.  Les  bords  de  la  plaie  doivent  être  rappro- 
chés d’avant  en  arrière.  Un  bandage  roulé,  ramené 
du  coude  vers  le  poignet , une  compresse  longuette 
sur  chaque  face  du  moignon,  protègent  les  toiles 
synoviales  contre  l’inflammation  et  les  fusées.  Une 
position  légèrement  déclive  convient  à la  plaie.  Si 
le  gonflement  inflammatoire  s’emparaildu  moignon, 
on  devrait  se  hâter  d’enlever  les  bandelettes,  et  de 
substituer  les  topiques  émollients , les  moyens  an- 
tiphlogistes  aux  moyens  unissants. 

ARTICLE  IV.  — Avxxt-bras. 

La  loi  qui  veut  qu’on  ampute  le  plus  loin  du 
tronc,  que  l’on  conserve  autant,  ou  que  l’on  enlève 
aussi  peu  de  parties  que  possible,  applicable  à 
toutes  les  amputations  du  membre  thoracique,  l’est 
plus  spécialement  encore  à celle  de  l’avant-bras. 
J.-L.  Petit (2),  Garengcot  (3) , Rcrtrandi  (4),  et  plus 
récemment  M.  Larrey  (5),  fondés  sur  de  fausses 
apparences,  ou  sur  des  faits  mal  interprétés  , ont 
cependant  prétendu  le  contraire.  Selon  eux,  le  tiers 
inférieur  de  cette  partie  n’est  pas  assez  fourni  de 
chairs,  renferme  trop  de  tissus  fibreux  , pour  per- 
mettre d’en  recouvrir  facilement  les  os  après  l’am- 
putation, pour  qu’il  n’y  ait  pas  mille  dangers  à 
pratiquer  là  des  incisions.  Sa  moitié  supérieure, 
au  contraire,  garnie  de  muscles  nombreux,  dépour- 
vue de  tendons,  réunit  les  conditions  les  plus 
avantageuses  pour  le  succès  de  pareilles  opérations, 
et  devrait  par  conséquent  être  choisie  de  préfé- 
rence, au  risque  de  sacrifier  quelques  pouces  de 
tissus  qu’à  la  rigueur  on  aurait  pu  sauver.  A ce 
raisonnement  on  peut  répondre  que , le  point  le 

(1)  üUrn.de  méd.  opir.,  t.  Il,  p.  233. 

(2)  Malad.  chir.,  1. 111,  p.  207. 

(3)  Opérât,  de  chir.,  t.  111,  p.  444,  2*  é«l. 


plus  maigre,  le  plus  complètement  dépourvu  do 
fibres  musculaires  de  l’avant-bras,  permettra  tou- 
jours de  conserver  assez  de  peau  pour  réunir  et 
fermer  immédiatement  la  plaie , qu’en  dernière 
analyse,  ce  sont  toujours  les  téguments  qui  forment 
les  cicatrices,  et  que  celles-ci  sont  même  d’autant 
meilleures,  plus  souples  et  plus  solides,  qu’il  s’y 
trouve  moins  de  muscles  ou  de  tendons.  C’est  une 
question , au  reste , que  l’expérience  semble  avoir 
maintenant  décidée  sans  retour,  car  je  ne  vois  pas 
que  personne  songe  à la  remettre  en  discussion. 

§ 1.  Amputation  dans  la  continuité.  Outre  les 
vingt  muscles  et  leurs  tendons,  les  artères  ra- 
diale, cubitale,  inter-osseuses,  les  nerfs  corres- 
pondants et  le  médian,  l’aponévrose  et  les  veines 
superficielles  qui  se  présentent  dans  toute  son 
étendue , l’avant-bras  offre  encore  à considérer, 
1°  ses  deux  os,  mobiles  l’un  sur  l’autre  , séparés 
par  un  espace  d’autant  moins  large  qu’on  se  rap-. 
proche  davantage  du  leurs  extrémités,  et  qui , à 
l’aide  d’une  sorte  de  diaphragme  membraneux, 
forment  le  plancher  des  excavations  ou  fosses  in- 
ter-osseuses antérieure  et  postérieure;  2“  une  sé- 
rie d'intersections  fibreuses  , et  du  tissu  lamelleux 
en  abondance  entre  les  diverses  couches  charnues, 
dont  les  adhérences  assez  prononcées  ne  permet- 
tent qu’uue  rétraction  peu  considérable , en  même 
temps  que  l’ensemble  de  ces  objets  est  on  ne  peut 
plus  favorable  au  développement  des  inflammations 
phlegmoneuscs  et  des  fusées  purulentes. 

A.  Méthode  circulaire.  Tous  les  procédés  de  la 
méthode  circulaire,  celui  de  Celse,  celui  de  Wise- 
mau  et  de  Pigray,  ceux  de  Petit,  de  Le  Dran  ou  de 
Louis,  d’Alanson  ou  de  Desauit,  ont  été  ou  sont 
encore,  pour  la  plupart , appliqués  à l’amputation 
de  l’avant-bras.  Le  plus  généralement  suivi  de  nos 
jours  cependant,  et  le  meilleur  à mon  avis, 
s’exécute  ainsi  : 

I.  Procède  adopté  par  l'auteur.  Un  aide,  placé 
en  dehors  de  l’épaule  du  malade  maintenu  sur  le 
bord  de  son  lit  ou  sur  une  chaise  s’il  n’est  pas  trop 
affaibli , comprime  l’artère  bra<#iialc  contre  l’hu- 
mérus, au-dessous  de  l’aisselle  (p.  310).  Un  second 
aide,  ou  le  même, quand  on  ne  peut  pas  faire  au- 
trement , s’empare  de  l’avant-bras  tourné  en  pro- 
nation , et  se  tient  prêt  à retirer  la  peau  vers  le 
coude.  Le  membre  à retrancher , enveloppé  d’un 
linge,  doit,  à son  tour  , être  soutenu  par  un  troi- 
sième aide. 

a.  Premier  temps.  Avec  la  main  gauche , l’opé- 
rateur, situé  en  dedans,  saisit  l’avanl-bras  au-des- 
sus du  point  où  la  peau  doit  être  coupée  si  c’est  du 
côté  gauche  , au-dessous  au  contraire , à moins 
qu’il  ne  soit  ambidextre , s'il  ampute  l’avanl-bras 
droit , et  divise  ensuite  circulairement  l’enveloppe 

(4)  Opérât,  de  chir.,  p.  471. 

(5)  Clin,  chir.,  i.  III,  p.  603. 
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externe  jusqu’à  l’aponévrose , à deux  ou  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  du  lieu  où  l’on  tient  à 
faire  la  section  des  os.  Si  quelques  brides  cellulo- 
fibreuses  gênent  la  rétraction  des  téguments,  il  les 
incise  rapidement,  reporte  aussitôt  le  couteau,  en 
lui  faisant  parcourir  un  cercle  comme  la  première 
fois , sur  la  face  externe  et  postérieure  du  radius  , 
coupe  toute  l’épaisseur  des  chairs  aussi  près  que 
possible  de  la  peau , d’abord  celles  de  la  région 
dorsale  , puis  celles  de  la  région  palmaire,  et,  en 
troisième  lieu , celles  de  la  région  radiale.  Afin 
qu’elles  ne  fuient  et  ne  s’affaissent  pas  au  lieu  de 
se  laisser  trancher , il  faut  que  l’instrument  les  di- 
vise en  sciant,  et  n’abandonne  pas  la  face  du  ra- 
dius avant  d’appuyer  librement  coutre  le  cubitus, 
qu’il  doit  aussi  raser  soigneusement,  en  se  por- 
tant à la  région  palmaire,  si  on  veut  qu’aucune 
partie  ne  lui  échappe  et  ne  se  reporte  en  arrière. 
Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  la  même  précaution 
est  également  de  rigueur  pour  le  reste  de  la  cir- 
conférence du  membre. 

b.  Deuxième  temps.  Les  muscles  divisés  se  ré- 
tractent plus  ou  moins.  Le  couteau  est  ramené  en 
arrière,  sur  la  face  dorsale  du  cubitus.  On  le  retire 
contre  soi.  Sa  pointe  arrive , en  glissant , sur  la 
face  inter-osseuse  postérieure,  qu’elle  traverse 
profondément , et  revient , en  divisant  tout  ce  qui 
se  présente,  sur  la  face  postérieure  du  radius 
qu’elle  contourne.  On  le  rapporte  en  dessous  pour 
faire  en  avant  ce  qu’on  vient  de  pratiquer  en  ar- 
rière, et  plus  rien  alors  ne  reste  autour  des  os. 

c.  Troisième  temps.  Le  chef  moyen  de  la  com- 
presse fendue  en  trois  est  sur-le-champ  j>orté  avec 
une  pince,  à travers  l’espace  inter-osseux,  de  la 
face  palmaire  à la  face  dorsale.  Les  chairs  ainsi 
protégées  et  retirées , le  chirurgien  procède  à la 
section  des  os  , en  commençant  par  le  radius  ; il  la 
continue  en  agissant  tout  à la  fois  sur  le  radius  et 
le  cubitus,  mais  de  manière  à terminer  cependant 
par  celui-ci. 

d.  Quatrième  temps.  Après  l’ablation  du  mem- 
bre, lorsque  la  compresse  fendue  est  enlevée, 
l’aide  chargé  de  relever  les  parties  molles  les  relâ- 
che immédiatement.  On  s’occupe  alors  des  artères, 
en  les  cherchant  l’une  après  l’autre  au  sein  des  tis- 
tus.  L’inter-osseuse  antérieure,  côtoyée  par  un 
filet  nerveux  qu’il  est  bon  d’éviter  , se  trouve  à peu 
près  sur  le  milieu  de  la  face  palmaire  du  ligament 
du  même  nom.  La  radiale,  située  plus  en  dehors 
et  plus  superficiellement,  se  voit  entre  le  long  su- 
pinateur , le  radial  antérieur  et  le  long  fléchisseur 
du  pouce  ; elle  est , d’ailleurs  , assez  éloignée  du 
nerf,  pour  que  sa  ligature  n’exige,  à ce  sujet,  au- 
cune précaution  particulière.  C’est  en  dedans,  en- 
tre le  cubital  antérieur,  le  fléchisseur  sublime  et 
le  profond  , qu’il  faut  aller  chercher  l’artère  cubi- 
tale, ayant  le  nerf  à son  côté  interne.  Quant  à i’in- 

(1)  Mim.  de l' Acad,  royal » dtchir..  t.  Il,  p.  273. 


ter-osseuse  postérieure,  qui  s'éparpille  dans  la 
masse  charnue  des  extenseurs,  il  n’y  aurait  à y 
songer  que  si  l’amputation  était  pratiquée  vers  la 
moitié  supérieure  de  l’avant-bras. 

e.  Cinquième  temps.  La  réunion  doit  se  faire 
d’avant  en  arrière , et  c’est  dans  ce  sens  qu’il  con- 
vient d’appliquer  les  bandelettes.  On  obtient  ainsi 
une  plaie  transversale  linéaire,  dont  les  angles 
embrassent  les  os,  et  laissent  pendre  au  dehors 
les  restes  de  chaque  ligature  correspondante  , 
pendant  que  celle  du  milieu  a dû  être  relevée  di- 
rectement en  avant. 

II.  Procédé  d'Alanson.  Si  la  peau  était  larda- 
cée , avait  contracté  des  adhérences  pathologiques 
avec  les  tissus  sous-jacents,  il  vaudrait  mieux , 
après  l’avoir  incisée,  la  disséquer  et  la  renverser 
sur  sa  face  externe  pour  en  former  un  bourrelet  à 
la  manière  d’Alanson  ou  de  Brunninghausen. 

III.  Procédé  d'un  anonyme.  Quand  on  craint  d’é- 
prouver quelque  peine  à diviser  les  muscles  et  les 
lendousquise  trouvent  dans  le  fond  des  fosses  in- 
ter-osseuses, on  peut,  les  téguments  étant  incisés 
et  relevés , glisser  à plat  le  couteau  entre  les  os 
et  les  chairs  , et  retourner  aussitôt  après  son  tran- 
chant vers  l’extérieur , pour  couper  transversale- 
ment de  dedans  en  dehors  toutes  les  parties  molles 
au  niveau  de  la  peau  relevée,  et  cela  sur  les  deux 
faces  du  membre  successivement.  C’est  M.  Hervez 
de  Chégoin  (I) , je  crois , qui  a le  premier  publié , 
en  1819,  l’idée  de  cette  modification,  que 
M.  J.  Cloquet  (2)  assure  avoir  mise  plusieurs  fois 
en  usage  avec  succès,  et  que,  par  inadvertance 
sans  doute , les  éditeurs  de  Sabatier  s’étaient  attri- 
buée. 

IV.  Tous  les  muscles  étant  divisés , il  est  possi- 
ble qu’on  désire  encore  les  faire  remonter,  afin  de 
pouvoir  scier  les  os  à une  plus  grande  hauteur. 
Dans  ce  cas  , on  détache,  avec  la  pointe  du  cou- 
teau ou  du  bistouri  les  deux  bords  de  la  membrane 
inter-osseuse  dans  l’étendue  de  quelques  lignes. 
Ici,  comme  sur  tous  les  autres  points  du  membre, 
on  doit  conserver  une  étendue  d’autant  plus  consi- 
dérable de  téguments  que  l’opération  est  pratiquée 
plus  haut,  ou,  mieux,  que  le  volume  de  la  partie 
est  plus  considérable.  Il  ne  faut  pas  oublier  non 
plus  que  les  muscles  profonds,  insérés  à presque 
toute  la  longueur  des  os,  se  retirent  peu  vers  le 
coude,  et  que  c'est  principalement  sur  la  peau 
qu’il  faut  compter  pour  la  réunion  de  la  plaie, 
pour  couvrir  le  moignon. 

B.  Méthode  à lambeaux.  L’amputation  circu- 
laire de  l’avant-bras  réussit  généralement  très- 
bien,  et  permet  à la  guérison  de  s’opérer  dans  l’es- 
pace de  trois  à quatre  semaines.  On  n’en  a pas 
moins  donné  le  conseil  de  la  remplacer  par  la  mé- 
thode à lambeaux.  De  nos  jours  encore,  M.  Grade 
l’a  pratiquée  comme  Verduin  et  Lowdham  le  con- 

(2)  Dicl.  de  mid.,  t.  Il,  p.  153. 
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seillent , comme  Ruysch  dit  qu’on  l’à  exécutée  sous 
scs  yeux,  c'est-à-dire  eu  taillant  uu  lambeau  sur 
la  face  palmaire  du  membre , et  eu  terminant  le 
reste  de  l’opération  comme  quand  on  suit  la  mé- 
thode circulaire.  Vermale,  Le  Drao  (1),  Klein, 
Hcunen , M.  Gutbrie , aiment  mieux,  au  contraire, 
faire  deux  lambeaux,  un  en  avant,  l’autre  eu  ar- 
rière. Sous  ce  rapport,  il  est  difficile  de  ne  pas  ac- 
corder l’avantage  du  procédé  de  Vermale , que 
vantent  aussi  M.  Langenbeck  (2)  et  Rossi  (3) , sur 
celui  de  Verduin,  Je  l’ai  mis  en  pratique  et  l’ai 
fait  répéter  par  une  infinité  d’élèves  sur  le  cada- 
vre. Je  m’en  suis  servi  deux  fois  sur  l’homme  vi- 
vant , et  suis  resté  convaincu  qu’il  est  générale- 
ment moins  avantageux  que  la  méthode  circulaire , 
quoique  l’opération  soit  plus  facile  et  plus  prompte* 
ment  terminée.  Ce  u’est  pas  seulement  avec  de  la 
peau , il  est  vrai , mais  bien  encore  avec  des  fibres 
charnues  qu’on  recouvre  alors  l’extrémité  des  os. 
Les  deux  lambeaux  sont  assez  épais , assez  abon- 
damment fournis  de  tissu  cellulaire  pour  s’adapter 
exactement , pour  fournir  sûrement  à toutes  les 
exigences  de  la  réunion  immédiate.  11  suffit  de  leur 
donner  environ  deux  pouces  de  longueur  à chacun, 
pour  qu’ils  puissent  permettre  do  réunir  par  pre- 
mière intention.  Si  la  maladie  s’étend  plus  loin 
d’un  côté  que  de  l’autre , rien  n'empèche  de  ne 
tailler  qu’un  lambeau  ou  de  leur  donner  une  lon- 
gueur inégale.  En  sorte  qu’on  ne  voit  pas  d’abord 
pourquoi  cette  manière  de  faire  ne  permettrait 
pas  d'amputer  aussi  bas  que  la  méthode  circulaire. 
Malheureusement  en  y regardant  de  près , on  re- 
connaît bientôt  que  la  plupart  de  ces  avantages 
sont  illusoires.  Tous  les  muscles  taillés  en  biseau 
agrandissent  nécessairement  la  surface  traumati- 
que. Conservés  dans  l'épaisseur  de  chaque  lam- 
beau , ils  ne  servent  qu’à  augmenter  le  danger  des 
inflammations  qui  peuvent  s’y  développer.  Les  os 
n’en  sont  pas  moins  exposés  à s’échapper  par  les 
angles  de  la  solution  ; et  la  plus  simple  réflexion 
démontre  que,  par  une  coupe  circulaire,  un 
Itouce  de  téguments  fermera  plus  exactement  une 
plaie  large  de  deux  pouces  d’avant  en  arrière, 
que  des  lambeaux  moitié  plus  longs,  à cause  du 
vide  que  ceux-ci  tendent  toujours  à laisser  de 
chaque  côté  de  leur  racine.  En  voici  toutefois  le 
manuel. 

I.  Manuel  opératoire.  Le  membre  étant  tourné 
en  pronation  et  maintenu  convenablement , l’opé- 
rateur taille  le  lambeau  palmaire  en  glissant  son 
couteau  d’un  côté  de  l’avant-bras  à l’autre,  entre 
les  os  et  les  parties  molles  qu’il  divise  obliquement 
de  haut  en  bas.  Pour  former  le  lambeau  dorsal,  il 
retire  les  lèvres  de  la  plaie  en  arrière  , reporte  la 
pointe  du  couteau  dans  la  partie  supérieure  de  la 

(1)  Opérât.,  p.  565*569. 

(2)  Ru*t’t  Handb.  derchir .,  1. 1,  p.  693. 

(3)  Oper.  eit.,  t.  II,  p,  233. 


première  division , le  fait  glisser  en  arrière , et  ter- 
mine avec  lus  mêmes  précautions  que  précédera  - 
ment.  Prescrivant  à l’aide  de  renverser  aussitôt 
toutes  les  chairs,  il  contourne  le  radius  et  le  cubi- 
tus comme  dans  la  méthode  circulaire  , coupe  ce 
qui  peut  être  resté  de  parties  molles,  passe  la 
compresse  fendue , et  fait  ensuite  la  section  des  os 
comme  à l’ordinaire. 

II.  Remarques.  lambeau  antérieur,  taillé  le 
premier , permet  de  donner  plus  d’épaisseur  au 
lambeau  dorsal,  et,  la  face  palmaire  de  l’avant- 
bras  étant  tournée  on  bas,  |e  sang  qui  s’échappe 
d’almrd  ne  gène  en  aucune  manière  le  reste  de  l’o- 
pération. Au  surplus,  cette  précaution  est  loin 
d’ètre  indispensable.  L’important  est  d’obtenir 
deux  lambeaux  de  dimension  à peu  près  égale,  et 
de  ne  pas  trop  en  dégarnir  les  angles.  Aussi  est-il 
singulier  qu'un  chirurgien  militaire,  que  le  mou- 
vement des  camps  empêche  sans  doute  de  se  tenir 
en  courant  de  la  science  , ait  eu  la  pensée  d'appli- 
quer la  méthode  ovalaire  à l’amputation  de  l'a- 
vant-bras, et  de  faire  tomber  la  pointe  de  l’ovale 
sur  le  cubitus  ! On  pourrait  laisser  le  membre  en 
supination  au  lieu  de  le  tourner  dès  le  principe 
en  pronation  ; mais  alors  la  section  des  os  produi- 
rait plus  d’ébranlement  dans  les  articles,  et  ne 
serait  pas  aussi  facile. 

Si  on  recommande  de  scier  le  radius  et  le  cubi- 
tus ensemble , de  manière  cependant  à terminer 
par  celui-ci , c’est  qu’étant  uni  plus  solidement 
avec  l'humérus , le  cubitus  supporte  beaucoup 
mieux  l'action  de  Instrument  que  ne  pourrait  le 
faire  le  radius.  En  prescrivant  à l’opérateur  de  se 
placer  en  dedans,  entre  le  membre  et  le  tronc,  je 
n’ai  point  prétendu  poser  une  règle  invariable. 
Bcrtraudi  (4)  ajoute  que  si  le  malade  est  au  lit, 
on  serait  mal  à l’aise,  du  moins  pour  le  côté  droit, 
en  ne  se  plaçant  pas  en  dehors.  Lçs  chirurgiens 
anglais  et  allemands,  M.  Guthrie  entre  autres , ont 
tort  de  dire  que  l’amputation  à lambeaux  ne  con- 
vient qu’à  la  partie  supérieqre  de  l’avant-bras  : 
elle  est  applicable  à toute  son  étendue.  Le  Bran  (o) 
ramarque  déjà  qu’un  sujet  opéré  par  lui  de  cette 
manière  guérit  en  vingt  jours,  tandis  que  pur  la 
méthode  circulaire  il  n’obtenait  la  cicatrisation 
qu'au  bout  de  deux  ou  trois  mois  : ce  qui  n’a  rien 
d’étonnant,  au  reste,  puisqu’alors  on  ne  réunissait 
point  encore  par  première  intention  après  l’am- 
putation circulaire. 

III.  La  réunion  et  le  pansement  se  font  ici  comme 
au  poignet,  et  les  suites  de  l’opération  exigent  les 
mêmes  précautions  duus  les  deux  cas.  C’est  une 
amputation  que  M.  Davidson  a pratiquée  avec  suc- 
cès pour  un  état  éléphautiasique  de  la  main;  qui 
n’empêcha  point  M.  Mussey  (0)  d’amputer  ensuite 

(4)  Oper,  eit.,  p.  473, 

(5)  Ibid,,  p.  563. 

(fi)  Gaz.  méd.  de  Parjt,  1838,  p.  394. 
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lo  bras,  puis  l’épaule;  que  M.  Baud  (i)  a faite 
quoiqu’il  y eût  une  fracture  au  bras; qui  u’exigea 
aucune  ligature  chez  un  malade  du  M.  Blanche  (2), 
et  que  Hœff  (3)  pratiqua  aussj  sans  lier  les  artères. 

§ II.  Amputation  dans  la  contiguïté.  Quelques 
chirurgiens  du  dernier  siècle , fondés  sur  un  pas- 
sage de  Paré  (4),  qui  dit  avoir  osé  désarticuler 
l’uvani-hras  gangrené  chez  un  soldat  affecté  de 
fracture,  oui  pensé  qu’en  régularisant  celte  opé- 
ration, la  pratique  pourrait  en  retirer  certains 
avantages,  celui  entre  autres  de  conserver  au  mem- 
bre trois  ou  quatre  pouces  de  plus  que  dans  le 
cas  où  l’amputation  est  exécutée  sur  le  bras  lui- 
inèmc  ; d’autres  rails  fortifient  ce  précepte.  Chez 
une  religieuse  qui  ne  voulut  pas  se  laisser  amputer 
dans  le  vif,  dit  Caltier  (3),  l’avant-bras  finit  par 
se  détacher  du  coude,  et  par  laisser  guérir  la  ma- 
lade, Une  fille  (6),  dont  les  avaul-bras  s’étaient 
détachés  du  coude,  les  apporta  elle-même  à l’Aca- 
démie des  scieuces!  Mais  beaucoup  de  modernes 
ont  objecté  que  cet  avantage  est  d’une  trop  faible 
importance  pour  être  acheté  au  prix  des  difficultés 
nombreuses,  des  dangers  du  toute  espèce,  qui 
doivent  accompagner  une  pareille  désarticulation. 
S’il  est  possible  de  tailler  dans  les  parties  molles 
un  lambeau  assez  long  pour  recouvrir  eu  totalité 
l’extrémité  articulaire  de  l’os  du  bras,  l’amputa- 
tion circulaire,  immédiatement  au-dessous  de  l’ar- 
ticle, doit  l'ètrc  également.  Dans  le  cas  contraire, 
a-l-on  dit,  on  ne  se  décidera  point  à laisser  d’aussi 
large  surface  cartilagineuse  à découvert,  et  l'am- 
putation du  bras  devient  indispensable. 

Ces  arguments  sont  moins  concluants  qu’ils  ne  le 
paraissent  d’abord.  De  ce  que  les  chairs  sont  de 
nature  à pouvoir  être  conservées,  il  n’en  s’ensuit 
pas  que  les  os  soient  sains  au  point  de  permettre 
d’appliquer  sur  eux  la  scie,  et  d’en  ménager  le 
moindre  fragment.  La  nécrose,  la  carie,  les  frac- 
tures comminutives,  etc.,  peuvent  s’élever  jusqu’à 
l’articulation,  et  les  tissus  environnants  n’avoir 
pas  perdu  en  entier  leurs  caractères  primitifs. 
Puis,  les  os  malades  une  fois  enlevés,  qui  ne  sait 
que  les  parties  molles  finissent  souvent  par  reve- 
nir à leur  étal  naturel?  D’ailleurs,  l’opération, 
moins  dangereuse  par  elle-même  que  l’amputation 
du  bras,  est  loin  d’être  aussi  difficile  qu’on  sem- 
ble se  l’imaginer.  M.  Rodgers  (7),  de  New-York, 
M.  Chiari  (8),  de  Naples,  l’ont' pratiquée  avec  suc- 
cès, et  Dupuytren  n’a  eu  qu’à  s’en  louer.  Pour 
moi , je  la  croiB  indiquée  toutes  les  fois  que  l’alté- 
ration des  os  s’élève  jusqu’à  un  pouce  ou  deux  de 
l’articulation. 

B.  Méthode  A lambeaux.  Conduit  par  les  cir- 

(1)  T/ii«M»o142.  Pari*,  1831. 

(3)  Puchot,  Thèse  n°  207.  Paris,  1835. 

(3)  Gazette  salut.,  1787,  no  7. 

(4)  Liv.  XII,  ch.  37. 

(5)  Bibliot.  de  Planque,  t.  V,  p.  11,  in-4o. 


constances,  poussé  par  la  nécessité,  A.  Paré  n’a 
point  ou  n’a  que  très-vaguement  décrit  son  pro- 
cédé , croyant  sans  doute  que  chacun  pourrait  le 
deviner  et  l’imiter. 

I.  Procédé  de  Urasdor.  Après  divers  essais, 
Brasdor  (9)  s’est  arrêté  aux  préceptes  suivants  : une 
incision  en  demi-lune,  à convexité  inférieure, 
qui  comprend  la  moitié  postérieure  de  la  circonfé- 
rence du  membre,  est  d’abord  pratiquée  à quel- 
ques lignes  au-dessous  du  sommet  de  l’olécrâne, 
pour  permettre  du  diviser  les  ligaments  latéraux, 
le  tendon  du  triceps,  et  d'ouvrir  largement  l'arti- 
culation du  radius.  Lu  couteau  , glissé  à plat  d’un 
côté  à l’autre  entre  la  face  antérieure  des  os  et  les 
chairs,  forme  ensuite  un  large  lambeau  dont  la 
base  correspond  à l’article,  et  le  sommet  à trois  ou 
quatre  pouces  au-dessous.  Enfin,  on  termine  en 
désarticulant  le  cubitus,  de  l’apophyse  coronoïde 
vers  l’olécrfine , et  par  la  section  du  muscle  triceps 
quand  elle  n’a  pas  été  opérée  d’avance. 

II.  Procédé  de  Vacquier.  Dans  la  troisième  thèso 
in-4°,  soutenue  à la  faculté  de  Paris,  au  commen- 
cement de  ce  siècle,  Vacquier  propose  de  modifier 
ainsi  le  procédé  du  Brasdor  : avec  un  couteau  à 
double  tranchant,  il  commence  par  tailler  le  lam- 
beau antérieur  de  bas  en  haut  jusqu’au  niveau  du 
l’articulation  ; coupe  ensuite  les  ligaments  qui 
unissent  le  radius  et  le  cubitus  à l’humérus  ; luxe 
l'avant-bras,  et  termine  en  détachant  l’olécrânedu 
large  tundon  qui  s’y  insère  ainsi  que  des  téguments 
de  manière  à laisser  un  lambeau  long  de  quelques 
lignes  en  arrière. 

III.  Procédé  de  Subalicr.  Sabatier  dit  que  ce 
procédé  appartient  à Dupuytren,  qu’il  vaut  mieux 
scier  l'olécràne  et  le  laisser,  que  de  l’enlever,  for- 
mer le  lambeau  à la  manière  de  La  Paye  pour  l’am- 
putation de  l’épaule,  ou  de  Ycrduin  pour  l’ampu- 
tation de  la  jambe , que  de  suivre  à la  lettre  lo 
conseil  de  Vacquier. 

IV.  Procédé  de  Dupuytren.  Selon  MM.  Sanson 
et  Bégin,  Dupuytren  a pratiqué  l’amputation  du 
coude  sept  à huit  fois  avec  succès,  en  taillant,  en 
effet,  lo  lambeau  à la  manière  de  Verduin,  c’est- 
à-dire  en  enfonçant  un  couteau  à double  tranchant 
au  devant  de  l’articulation,  d’une  tubérosité  hu- 
mérale à l’autre  , entre  les  os  qu’il  rase  et  les  par- 
ties molles  qu’il  soulèvu  avec  la  main  gauche,  pour 
les  diviser  de  haut  en  bas.  La  désarticulation  ter- 
minée, Dupuytren  complète  l’opération,  soit  en 
sciant,  soit  en  enlevant  l’olécràue. 

La  différence  entre  ces  divers  procédés  est  beau- 
coup moindre  que  ne  le  prétend  Vacquier.  Dans 
tous,  le  résultat  définitif  est  à peu  près  le  même  ; 

(6)  Acad,  des  te.  htst.,  p.  41,  art.  10, 1703. 

(7)  Velpeau,  Anatom.,  trad.  amér.,  etc.,  annot.,  I,  II, 
p.  520. 

(8)  Bulletin  de  Firussac , t.  XII,  p.  275. 

(9)  Mèm.  de  T Acad,  de  chir.,  I.  V. 
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seulement  celui  du  membre  de  l’ancienne  Acadé- 
mie étant  un  peu  plus  long,  un  peu  plus  difficile, 
doit  être  abandonné. 

V.  Procédé  de  l'auteur.  Je  ne  vois  aucun  avan- 
tage à conserver  l’olécrâne,  comme  le  veut  Saba- 
tier, comme  l’a  fait  plusieurs  fois  üupuytren.  Le 
triceps  n’en  a pas  besoin  pour  mouvoir  l’humérus, 
et  il  est  évident  que  sa  présence  ne  peut  favoriser 
en  rien  le  succès  de  l’opération.  Pour  que  la  scie 
arrive  sur  sa  face  antérieure,  il  faut  que  les  sur- 
faces articulaires  soient  complètement  disjointes. 
Aucune  difficulté  ne  peut  empêcher  alors  de  le  dé- 
tacher des  téguments  qui  le  recouvrent  en  arrière. 
Mais,  en  supposant  qu’on  veuille  absolument  le 
conserver,  la  modification  suivante  m’a  paru  offrir 
quelques  avantages.  Le  membre  est  tenu  légère- 
rement  fléchi  et  en  supination.  Avec  le  couteau  à 
un  seul  tranchant , on  traverse  la  partie  supérieure 
de  l’avant-bras  un  peu  au-dessous  des  tubérosités 
humérales , pour  former  le  lambeau , comme  dans 
le  procédé  de  Dupuytren.  L’aide  s’empare  de  ce 
lambeau  et  le  relève.  L’opérateur  divise  ensuite 
transversalement,  comme  dans  la  méthode  circu- 
laire, les  téguments  qui  restent  en  arrière,  â un 
pouce  au-dessous  des  épicondyles;  fait  relever  la 
peau , revient  en  avant , coupe  le  ligament  latéral 
externe , et  désarticule  le  radius.  Enfin,  après  avoir 
exactement  incisé  toutes  les  parties  molles  qui  l’en- 
tourent, il  scie  le  cubitus  immédiatement  au-des- 
sous du  bord  antérieur  de  l’apophyse  coronoïde, 
aussi  près  que  possible  de  la  jointure,  en  conti- 
nuant l’interligne  huméro-radiale.  On  évite  ainsi 
toutes  les  difficultés  de  la  désarticulation  du  coude  ; 
l’opération  est  aussi  prompte  que  de  toute  autre 
manière;  il  n’est  besoin  d’exercer  aucune  traction, 
aucuu  effort  sur  les  os;  la  plaie,  qui  a sensible- 
ment moins  de  largeur,  doit  être  moins  disposée  à 
suppurer,  et  plus  facile  à réunir  immédiatement. 

Vf.  Une  autre  modification,  applicable  à tous  les 
procédés  à lambeaux  et  que  je  préférerais  de  beau- 
coup, consisterait  à tailler  et  à disséquer  les  par- 
ties , de  la  peau  vers  les  os , au  lieu  d’enfoncer 
d’abord  le  couteau  entre  les  chairs  et  le  squelette , 
comme  on  en  a pris  la  mauvaise  habitude  daus  les 
amphithéâtres. 

B.  Méthode  circulaire.  J’ai  acquis  la  conviction 
que  l’amputation  circulaire  offrirait  ici  des  avan- 
tages incontestables.  Un  pouce  de  téguments  con- 
servés au-dessous  du  coude  suffirait  pour  recouvrir 
la  poulie  humérale,  tandis  que  par  la  méthode  à 
lambeaux  il  en  faut  trois  ou  quatre  en  avant.  Tous 
les  muscles  étant  sacrifiés,  la  plaie  serait  en  réalité 
moins  large,  surtout  moins  disposée  à suppurer 
abondamment,  et  ne  causerait  pas  une  réaction 
aussi  vive.  Ayant  divisé  la  peau  circulairement,  je 
la  dissèque  et  la  renverse  jusqu’au  niveau  de  l’ar- 
ticle , après  quoi  je  tranche  les  muscles  antérieurs, 
puis  les  ligaments  latéraux,  pour  désarticuler 
d’avant  en  arrière  et  terminer  par  la  section  du 


triceps  en  arrière.  L’artère  humérale  seule  a besoin 
d’être  liéé  ou  tordue , et  la  manchette  cutanée  peut 
être  ramenée  sans  la  moindre  difficulté  en  avant 
pour  fermer  la  plaie. 

ARTICLE  V.  — Aupitatiox  dc  bras. 

Le  plus  souvent  nécessitée  par  une  maladie  de 
l’articulation  huméro-cubitale,  l’amputation  du 
bras  se  pratique  ordinairement  au-dessous  de  la 
partie  moyenne  du  membre.  Comme  d’autres  affec- 
tions néanmoins,  comme  des  lésions  du  bras  lui- 
même  peuvent  aussi  la  réclamer,  on  est  parfois 
obligé  de  se  rapprocher  beaucoup  plus  de  l’épaule. 

§ I.  Anatomie.  Le  seul  os  qui  entre  dans  la  com- 
position du  bras,  cylindrique  dans  son  milieu,  légè- 
rement contourné  sur  lui-même,  aplati  de  manière 
à ce  que  ses  bords  se  trouvent  à nu  sous  la  peau 
près  du  coude,  est  d’ailleurs  entouré  de  muscles 
nombreux.  Le  deltoïde,  le  coraco-brachial,  la  lon- 
gue portion  du  triceps  et  le  biceps,  qui  s’attachent 
en  même  temps  à l’omoplate , le  grand  pectoral  et 
le  grand  dorsal  forment  un  système  distinct,  à la 
faculté  rétractile  duquel  il  faut  s’attendre  quand 
on  ampute  au-dessus  de  la  tubérosité  delloïdicnne. 
Comme  ces  muscles  s’insèrent  tous  au-dessous  de 
la  tête  de  l’humérus,  M.  Larrey  en  a conclu  que, 
dans  l’amputation  au  niveau  du  col  chirurgical , le 
fragment  d’os  conservé  ne  peut  servir  à rien,  qu’il 
est  nuisible  même , attendu  que  les  muscles  sus  et 
sous-épineux  le  maintiennent  dans  un  état  d’exten- 
sion permanente.  Au-dessous  du  muscle  deltoïde, 
le  biceps,  qui  s’étend  sans  adhérence  de  l’épaule  à 
l’avant-bras,  est  le  seul  qui  puisse  se  rétracter  no- 
tablement après  avoir  été  coupé  ; les  autres,  le  bra- 
chial antérieur  et  les  trois  portions  du  triceps  ayant 
leurs  fibres  implantées  sur  l'humérus  même,  ne 
peuvent  s’éloigner  que  très-peu  du  point  où  le  cou- 
teau les  a divisés. 

§ IL  Manuel  opératoire.  Si  on  se  contentait 
comme  Petit,  après  avoir  divisé  et  fait  relever  la 
peau , d’inciser  tous  les  muscles  d’un  seul  coup  sur 
le  point  où  la  scie  doit  porter,  dans  la  moitié  in- 
férieure du  bras,  le  biceps  manquerait  rarement 
par  sa  rétraction  consécutive  de  produire  la  dénu- 
dation de  l’os. 

A.  Méthode  circulaire.  Les  téguments  sont  trop 
mobiles  sur  l’aponévrose  pour  qu’on  se  donne  la 
peine  de  les  disséquer  et  dc  les  renverser  sur  leur 
face  externe , comme  le  veut  Alanson.  Reste  donc 
le  procédé  de  Cclse  ou  de  Louis,  modifié  par  Du- 
puytren, et  celui  de  Desault,  entre  lesquels  on  peut 
choisir. 

I.  Moitié  inférieure.  Le  malade  placé,  l’artère 
comprimée  comme  pour  l’amputaliou  de  l'avant 
bras,  un  aide  saisit  le  membre  et  l’écarte  du  tronc 
presque  à angle  droit.  La  règle  veut  que  le  chirur- 
gien se  tienne  en  dehors  ; mais,  quand  on  opère  sur 
le  bras  gauche  , il  y a quelque  avantage  à se  mettre 
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en  dedans.  La  main  correspondante  continue  de 
pouvoir  retirer  la  peau  à mesure  que  l’instrument 
la  divise.  On  pratique  la  section  des  téguments 
aussi  près  que  possible  du  coude.  En  incisant  les 
muscles  circulairement  au  niveau  de  la  peau  rétrac- 
tée, il  importe.de  traverser  toute  l’épaisseur  du 
biceps.  On  pourrait  même  le  couper  seul  d’abord,  à 
l’instar  de  M.  S.  Couper,  afin  de  n’entamer  ceux  de 
la  couche  profonde  qu’à  quelques  lignes  du  point 
où  la  section  de  l’os  va  être  faite. 

Quand  l’humérus  est  à nu , il  n’y  aurait  que  de 
l’avantage  à en  séparer  les  fibres  charnues  parallè- 
lement à sa  longueur  dans  l’étendue  d’un  pouce  ou 
deux,  comme  l’a  recommandé  Bell,  et  comme  le 
fait  encore  M.  Græfe.  M.  Hello  (1)  soutient  aussi 
que  les  fibres  profondes  ainsi  conservées  sont  les 
seules  qui  puissent  réellement  se  rabattre  en  avant, 
j’y  ajouterais  alors  la  nécessité  de  disséquer  la 
peau , comme  Alanson  ; de  couper  ensuite  tous  les 
tissus  d’un  seul  trait  et  perpendiculairement.  De 
toute  manière,  il  faut  prendre  garde  que  le  nerf 
radial  échappe  au  tranchant  du  couteau.  C’est  à 
trois  pouces  environ  au-dessus  de  la  division  des 
téguments  que  la  dernière  couche  charnue  doit 
être  incisée.  La  compresse-rétracteur  et  la  section 
de  l’os  n’offrent  d’ailleurs  rien  ici  de  particulier. 

L’artère  humérale  se  trouve  entre  le  biceps  et  la 
portion  interne  du  triceps , accolée  au  nerf  médian 
et  entre  ses  deux  veines  satellites.  Le  sang  qu’elles 
lancent  indique  la  place  qu’occupent  les  deux  ou 
trois  branches  qui  méritent  encore  quelque  atten- 
tion. L’habitude  de  réunir  d’un  cêlé  à l’autre, 
quoiqu’il  y eût  un  peu  moins  d’espace  à faire  dispa- 
raître d’avant  en  arrière,  tient  à ce  qu’on  aime 
mieux  avoir  une  cicatrice  dirigée  d’avant  en  arrière 
que  transversalement. 

H.  Tiers  supérieur.  Au-dessus  de  la  dépression 
delloïdiennc,  le  biceps  étant  plus  rapproché  de  son 
origine  ne  peut  pas  se  retirer  aussi  loin  ; mais  le 
volume  des  muscles  étant  beaucoup  pins  considé- 
rable, il  n’est  pas  moins  indispensable  qu’en  bas 
de  conserver  beaucoup  de  téguments,  et  d’en  favo- 
riser autant  que  possible  la  rétraction  avant  de 
scier  l’os. 

De  La  Faye  (2)  avait  déjà  émis , et  Leblanc  (3) 
avait  déjà  combattu  l’idée  défendue  par  M.  Lar- 
rey (4)  ; savoir  : qu’il  y a plus  d’avantage  à désarti- 
culer l’humérus  qu'à  le  couper  au-dessus  des  mus- 
cles qui  l’attachent  à la  poitrine.  Mais  on  s’en  est 
tenu  à l’avis  de  Leblanc , de  Percy  (3)  et  de  Riche- 
rand.  L’expérience  a prouvé  qu’après  la  guérison 
les  muscles  deltoïde,  grand  pectoral  et  grand  dor- 
sal, grand  rond  et  coraco-brachial , ne  sont  point 
sans  action  sur  ce  petit  bout  d’os,  comme  l’appelait 
de  La  Faye,  et  qu’ils  peuvent  imprimer  différents 

.(fl; , T . 

(1)  Thèse  no  258.  Paris,  1829. 

(2)  1 Uém.  de  l'Acad.  royale  de  c/Tur.,i.  U,  p.  241. 

(3)  Précis  d’opér.,  1. 1,  p.  328. 


mouvements  au  moignon.  Le  peu  qui  reste  du  bras 
augmente  du  moins  la  saillie  de  l’épaule,  s’oppose 
au  glissement  des  bretelles , conserve  le  creux  de 
l’aisselle,  permet  le  plus  souvent  de  tenir  contre  la 
poitrine  certains  corps  étrangers,  une  canne,  un 
portefeuille,  par  exemple.  « Je  me  félicite  chaque 
jour,  dit  M.  Champion,  d’avoir  conservé  un  pareil 
moignon  à trois  blessés  pour  l’utilité  qu’ils  en 
retirent.  • D’ailleurs,  il  n’est  pas  nécessaire  alors 
d’ouvrir  l’articulation,  ni  de  remplir  par  consé- 
quent ce  large  cul-de-sac  qui  existe  entre  l’acro- 
mion  et  le  tendon  scapulaire  du  muscle  triceps. 

B.  Méthode  à lambeaux.  Le  bras  est  le  membre 
qui  semble  le  moins  favorable  à la  méthode  à lam- 
beaux ; d’autant  que  sa  forme  arrondie , la  disposi- 
tion et  le  peu  de  volume  de  son  squelette , se  prê- 
tent merveilleusement  au  succès  de  la  méthode 
circulaire.  Klein  et  M.  Langenbeck  ont  essayé  néan- 
moins de  la  mettre  en  vogue.  J’y  ai  moi-même  eu 
recours  deux  fois  sur  l’homme  vivant , et  l’ai  pra- 
tiquée ou  fait  pratiquer  un  grand  nombre  de  fois 
sur  le  cadavre.  Au  premier  coup  d’œil , il  semble 
qu’on  pourrait  en  tirer  un  grand  parti  pour  la  réu- 
nion immédiate.  Avec  elle,  ce  n’est  pas  seulement 
la  peau , comme  dans  la  méthode  circulaire,  ce  sont 
encore  les  muscles  eux-mêmes  qui  recouvrent  l’ex- 
trémité de  l’os  et  ferment  la  plaie;  on  n’a  point  à 
craindre  la  rétraction  des  fibres  charnues,  ni  l’iso- 
lement de  l’enveloppe  cutanée;  trois  coups  de  cou- 
teau , un  pour  chaque  lambeau  , l’autre  pour  dé- 
nuder l’os,  et  un  trait  de  scie  suffisent  pour  toute 
l’opération.  Eh  bien  ! de  tant  d’avantages , il  n’y  a 
que  la  promptitude  et  la  facilité  du  manuel  qui 
soient  réels.  La  masse  de  muscles  à laquelle  on 
attache  tant  de  prix , n’est  propre  qu’à  favoriser 
l’inflammation  phlegmoneuse  du  moignon,  tend 
continuellement  à glisser  d’un  côté  ou  de  l’autre , 
et,  pour  peu  que  la  suppuration  s’en  empare,  à 
chasser  l’os  par  l’un  des  angles  de  la  plaie.  Nulle 
part,  d’ailleurs,  les  inconvénients  de  la  méthode  à 
lambeaux  ne  sont  aussi  manifestes.  Toutefois,  Saba- 
tier lui-même  la  conseille,  quand  on  est  obligé 
d’amputer  près  de  l’épaule. 

I.  Procédé  de  Klein.  Un  couteau  étroit,  enfoncé 
de  part  en  part,  du  côté  radial  au  côté  cubital,  en 
rasant  l’os,  taille  un  premier  lambeau  semi-lunaire, 
long  d’environ  deux  pouces  ; après  en  avoir  formé 
un  second  de  la  même  manière  du  côté  opposé,  on 
les  fait  relever  tous  les  deux;  puis  on  incise  à leur 
base  le  peu  de  chairs  qui  adhèrent  encore  à l’os, 
qu’on  scie  avec  les  précautions  ordinaires.  11  est, 
au  reste,  presque  indifférent  de  commencer  par  un 
lambeau  ou  par  l’autre. 

II.  Procédé  de  M.  Langenbeck.  L’aide  relève  les 
téguments  avec  force;  l’opérateur,  placé  en  dé- 
fi) Clin,  chir.,  t.  III , p.  560. 

(5)  Rapport  à l'Irutitut  sur  la  désarticulation  du 
bras. 
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dans,  soutientde  la  uiain  gauche  pour  le  bras  droit, 
et  vice  vcrsd  pour  le  bras  gauche , la  partie  infé- 
rieure du  membre  ; de  la  main  restée  libre , armée 
d’un  bon  couteau  , il  taille  en  frappant  de  bas  en 
haut  et  de  la  peau  vers  l’os , un  lambeau  interne  qui 
doit  avoir,  comme  dans  le  cas  précédent,  deux  ou 
trois  pouces  de  long;  puis,  en  passant  le  couteau 
et  le  poignet  au-dessous  pour  les  ramener  en  avant 
du  bras,  il  se  met  en  état  de  former  un  lambeau 
externe  semblable  au  premier.  J’ai  vu  de  jeunes 
médecins  allemands  s’exercer  à ce  procédé  dans 
nos  amphithéâtres  et  l’exécuter  avec  la  plus  grande 
célérité  ; mais  un  pareil  lourde  force  ou  d’adresse 
ne  peut  avoir  de  prix  qu’aux  yeux  des  chirurgiens 
qui,  comme  les  élèves  de  MM.  Langcnbeck  et  Grade, 
sont  à qui  fera  le  plus  vite,  et  comptent  jusqu’aux 
secondes  dans  les  amputations. 

III.  Procède  de  Sabatier.  Sabatier  ne  veut  de  la 
méthode  à lambeaux  que  dans  les  cas  oit  l’opération 
est  pratiquée  trop  haut  pour  qu’il  soit  possible 
d’employer  le  tourniquet.  Son  procédé , déjà  décrit 
par  Leblanc  (I) , consiste  à former  au  moyeu  d’une 
incision  transversale  et  de  deux  incisions  longitu- 
dinales, un  lambeau  en  forme  de  trapèze,  aux 
dépens  de  la  partie  antéro-externe  du  deltoïde, 
puis  à relever  ce  lambeau  * et,  par  une  incision 
circulaire,  à couper  le  reste  des  parties  molles 
avant  de  passer  à la  section  de  l’os.  Chacun  devine, 
au  surplus,  que  dans  ce  cas , comme  toutes  les  fois 
que  l’amputation  est  pratiquée  près  de  l'épaule,  la 
compression  de  l’artère  doit  être  faite  au-dessus  de 
la  clavicule,  ou  sur  la  deuxième  côte,  ainsi  que  je 
l’indiquerai  plus  bas. 

ARTICLE  VI.  — Aurrrvriov  du  «ras  dans  l’articlk. 

C’est  uhe  erreur  de  croire  que  jusqu’au  commen- 
cement du  siècle  dernier  on  n’avait  point  osé  dés- 
articuler le  bras.  Laroque  (î)  a rapporté  un  exem- 
ple de  cette  opération  en  1680.  Le  membre  était 
tombé  en  gangrène.  « Le  chirurgien  prit  une  petite 
scie  pour  amputer  l’humérus  ; mais  s’étant  aperçu 
qu’il  branlait  vers  son  articulation  avec  l'èpaule, 
il  y donna  quelque  secousse,  et  l’os  sortit  facile- 
ment de  sa  boite , après  quoi  le  garçon  fut  bientôt 
rétabli  dans  sa  première  santé.  » Quoique  l’idée  ait 
dû  s’en  présenter  souvent  à l’esprit  des  chirurgiens, 
comme  à La  Gareine  (3) , la  crainte  d’ouvrir  une 
articulation  aussi  large , le  défaut  de  moyens  pour 
suspendre  le  cours  du  sang  dans  le  membre  pen- 
dant l'opération , et  la  proximité  du  tronc,  en 
avaient  éloigné  les  praticiens  les  plus  hardis.  Le 
Dran  (4)  est  le  premier  qui  l’ait  décrite.  Son  père 

(1)  Oper.  citât.,  1. 1,  p.  827. 

(2)  Journal  de  mid.,  1686,  juin,  p.  3. 

(3)  Bibliot.  de  Planque,  t,  V,  p.  9,  in-4o. 


y avait  eu  recours,  vers  1715  (5),  pour  une  nécrose 
de  l’humérus,  accompagnée  de  suppuration  abon- 
dante , et  guérit  complètement  son  malade.  Depuis 
on  a prétendu  que  Morand  le  père  (0) , ou  Duver- 
ney  (7) , l’avaient  pratiquée  avant  Le  Dran , mais 
sans  en  donner  de  preuve  bien  convaincante.  Au- 
jourd’hui, les  avantages  de  cette  amputation  ne 
sont  plus  contestés  par  personne.  On  l’a  exécutée  un 
si  grand  nombre  de  fois , qu’il  est  inutile  d’en  dis- 
cuter la  possibilité. 

§ I.  Anatomie.  Surmontée  par  deux  apophyses  qui 
en  dépassent  en  avant  le  niveau,  et  en  augmentent 
singulièrement  le  diamètre  vertical , l’articulation 
de  l’épaule  ofTre  une  disposition  bien  plus  favorable 
à la  réunion  immédiate  transversalement  que  de 
haut  en  bas.  En  s'unissant  avec  le  corps,  la  tète  de 
l’humérus  forme  un  angle  extrêmement  ouvert , et 
la  capsule  fibreuse  s’insère  un  peu  en  deçà.  Lors  de 
l’amputation , il  faut  que  le  tranchant  du  couteau 
parcoure  une  ligne  circulaire  exactement  semblable 
an  plan  de  cette  tête , si  l’on  veut  en  séparer  facile- 
ment les  tissus  fibreux.  Enfin  la  cavité  glénoïde, 
entourée  d’un  bourrelet  tendineux , déjà  plus  haute 
que  large,  semble  encore  se  prolonger  supérieure- 
ment au  moyen  de  la  voûte  que  forment  les  deux 
apophyses  indiquées  tout  à l’heure. 

En  allant  de  haut  en  bas , on  trouve  autour  de 
cet  article,  après  les  téguments  communs  et  une 
lame  aponévrotique  très-mince,  le  muscle  deltoïde, 
une  couche  celluleuse  lâche , les  tendons  du  sus- 
épineux,  du  sous-épineux,  du  sous-scapulaire, 
du  petit  rond , y compris  la  capsule  fibreuse  et  le 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps;  en  dedans, 
le  coraco-hrachial,  et  l’autre  portion  du  muscle 
biceps  ; plus  bas , la  portion  scapulaire  du  triceps  ; 
puis,  le  plexus  brachial,  les  vaisseaux  axillaires, 
et , sous  la  peau , le  grand  pectoral , le  grand  dor- 
sal et  le  grand  rond.  A l’extérieur , plusieurs  de  ces 
objets  peuvent  être  facilement  reconnus.  Ainsi , le 
sommet  de  Pacromion  se  distingue  au-dessus  du 
moignon  de  l’épaule , et  semble  se  continuer  en 
dedans  avec  la  clavicule.  L’apophyse  coracoïde, 
un  peu  plus  rapprochée  de  la  poitrine , et  plus  sail- 
lante que  ce  dernier  os , est  également  très-facile 
à sentir.  Là  se  trouve  même  un  espace  triangulaire 
dont  la  pratique  peut  tirer  parti.  Borné  en  dehors 
et  en  bas  par  la  tète  de  l’humérus , en  haut  par  la 
clavicule  et  Pacromion,  du  côté  thoracique  par 
l’apophyse  coracoïde,  cet  espace  conduit  directe- 
ment dans  l’articulation.  Le  bord  postérieur  de 
Paisseilc,  soulevé,  renversé  en  dehors,  sur  le  côté 
de  l’omoplate , permet  aussi  d’arriver  au-dessous 
de  Pacromion , et  de  traverser  la  partie  supérieure 

(4)  Gareopeot,  Se  édit.,  t.  III,  p.  454.  Ire  édit.,  t.  II. 
p.  382. 1720. 

(5)  06s.  de  chir„  1. 1,  p.  315. 

(6)  Opuscules  de  chir.,  p.  212,  2«  partie. 

(7)  Mihlecw,  Plein,  of  surg.,  etc.,  1746. 
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externe  de  l’article.  Chez  quelques  sujets,  l’acro 
itiion  est  beaucoup  plus  saillant  que  chez  d’autres. 
Parfois  aussi , son  bord  antérieur  est  fortement 
abaissé , de  mahière  que  sa  face  humérale  ofTre  une 
concavité  très-profonde.  Dans  l’enfance , Il  reste 
longtemps  cartilagineux.  Sur  deux  sujets,  même 
assez  avancés  en  Age,  c’est-à-dirc  sur  deux  adultes, 
j’ai  pti  le  séparer  à l’aide  d’ün  léger  effort , comme 
une  épiphyse  de  l’épine  du  scapulum.  Ces  diverses 
anomalies,  étant  de  nature  A rendre  plus  facile  ou 
plus  embarrassante  la  désarticulation  du  bras, 
doivent  être  toujours  présentes  A la  mémoire  de 
l’opératcur , de  même  que  les  autres  détails  anato- 
miques dans  lesquels  je  viens  d’entrer. 

§ II.  Manuel  opératoire. 

L’amputation  du  bras  dans  l’article  est  une  de 
celles  qui  offrent  le  plus  grand  nombre  de  procédés 
opératoires.  Chaque  chirurgien  qui  l’a  pratiquée  a 
cru  devoir  en  imaginer  un.  On  a mis  en  usage  la 
méthode  circulaire  et  la  méthode  à lambeaux,  la 
méthode  ovalaire,  et  toutes  les  nuances  que  per- 
mettent ces  différents  procédés  généraux. 

A.  Méthode  circulaire. 

Ce  n’est  point,  comme  le  croit  M.  P. -P. Blan- 
din (I) , à l’auteur  de  l’article  Amputation  de  l’En- 
cyclopédie qu’appartient  l’idée  d’appliquer  la  mé- 
thode circulaire  à la  désarticulation  du  bras.  De  La 
Roche  (2),  qui  a rédigé  cet  article,  suit  la  méthode 
à lambeaux  et  non  la  méthode  circulaire;  mais 
Garengeot  (3)  dit  formellement  que  de  son  temps 
elle  était  préférée  par  quelques  personnes.  Ber- 
trand! (4)  en  parle  également  et  la  blAme.  Alanson 
l’a  décrite  en  1774,  et  veut  que  les  muscles  soient 
coupés  obliquement,  comme  dans  l’amputation  de 
la  cuisse.  C’est  bien  A tort , par  conséquent , que 
M.  Gnefc  s’en  est  cru  l’inventeur  et  que  d’autres 
modernes  se  l’attribuent;  mais  chacun  de  ces  au- 
teurs l’a  présentée  sous  un  jour  particulier. 

I.  Procédé  ancien  ou  de  Garengeot.  La  phrase  de 
Garengeot  qui  se  rapporte  à la  méthode  circulaire 
simple , indique , mais  ne  décrit  pas  cette  méthode. 
L’artère  étant  comprimée  par  une  ligature  médiate, 
les  chairs  relevées  par  un  aide,  on  incise  successi- 
vement les  téguments  et  les  muscles  jusqu’à  l’os, 
en  commençant  à trois  travers  de  doigt  au-des- 
sous de  l’acromion  ; un  dernier  coup  de  couteau 
détache  la  tôle  de  l’humérus  de  la  cavité  glénoïde, 
et  termine  l’opération. 

IL  Bertrandi  est  manifestement  plus  clair.  Un 
large  bistouri  convexe  divise  en  travers  la  masse 

(1)  Dict.  de  mèrl.  et  de  chtr.  prat.,  t.  U,  p.  258. 

(2)  Encyclop.  mith.,  chirurg.,  t.  I,  p.  189. 

(3)  Oper.  cil.,  p.  160,  t.  Ill,  2«cdlt.;  t.  !!,  p.  378, 
1*®  édit. 


du  deltoïde  par  sa  face  dorsale  * à quelque  distance 
de  l’acromion , arrive  au  muscle  biceps , ouvre  la 
capsule,  passe  derrière  la  tête  de  l’humérus  après 
l’avoir  luxée,  et  termine  la  section  des  parties 
molles  par  celle  de  la  moitié  postérieure  du  mem- 
bre; * de  manière  que,  quand  le  bras  est  séparé, 
il  reste  une  incision  circulaire  aux  chairs,  autour 
et  au  devant  de  la  cavité  glénoïde.  > 

III.  M.  Cornuau  (3)  a proposé  un  procédé  fbndé 
sur  le  même  principe  que  le  précédent.  La  peau 
étant  divisée  à quatre  travers  de  doigt  de  l’acro- 
mion  , et  retirée  par  un  aide,  l’opératcur  passe  à la 
section  des  chairs  qu'il  exécute  d’un  seul  trait 
porté  transversalement  depuis  le  muscle  coraco- 
brachial  jusqu’au  tendon  du  grand  rond,  les  fait 
relever,  ouvre  l’article  qu’il  traverse  de  haut  en 
bas,  rase  le  col  de  l’humérus,  et  termine  par  une 
seconde  incision  transversale  qui  réunit  les  deux 
extrémitésde  la  première,  comprend  les  vaisseaux 
et  donne  une  plaie  circulaire. 

IV.  Procédé  d' Alanson  et  de  M.  Græfe.  La  ma- 
nière d’Alanson  n’offre  rien  ici  de  particulier.  Mais 
pour  former  un  cône  creux  à base  inférieure  aux 
dépens  des  muscles,  M.  Grjpfc  se  sert  de  la  pointe 
élargie  d’un  couteau  terminé  en  rondache. 

V.  Procédé  de  M.  Sanson.  Adoptant  la  méthode 
circulaire  pure,  M.  Sanson  (8)  coupe  du  même 
trait  la  peau  et  les  muscles  à un  pouce  au-dessous 
de  l’acromion,  avant  de  désarticuler  l’humérus. 

VI.  Procédé  de  l’auteur.  J’ai  répété  toutes  les 
nuances  de  la  méthode  circulaire  sur  le  cadavre, 
et  j’ai  reconnu  qu’aucune  autre  n’est  plus  prompte, 
ne  donne  une  plaie  plus  régulière  et  plus  facile  à 
réunir  immédiatement.  Le  procédé  qui  m’a  semblé 
réunir  le  plus  d’avantages,  consiste  à disséquer  et 
à relever  la  peau  sans  toucher  aux  vaisseaux,  dans 
l’étendue  de  deux  travers  de  doigt  ; à couper  en- 
suite les  muscles , aussi  près  que  possible  de  l’arti- 
cle qu’on  traverse  aussitôt  pour  terminer  par  la 
division  du  triceps  et  du  paquet  vasculaire,  dont 
la  racine  a été  préalablement  saisie  par  un  aide. 

B.  Méthode  à lambeaux. 

Les  divers  procédés  qui  se  rapportent  à la  mé- 
thode à lambeaux  peuvent  être  rangés  en  deux 
classes.  Des  uns  II  résulte  une  plaie  transversale; 
les  autres  produisent , au  contraire , une  solution 
de  continuité  dont  le  grand  diamètre  est  vertical. 

I.  Méthode  transverse.  Chacune  de  ces  deux 
classes  forme  en  quelque  sorte  une  méthode  par- 
ticulière dont  les  avantages  et  les  inconvénients 
respectifs  doivent  être  soigneusement  appréciés. 
La  première  a longtemps  été  employée  seule;  c’est 

(4)  Optr.  de  chir.,  p.  454. 

(5)  Thèse  n°  71.  Paris,  1830, 

(6)  Étcm.  depathoi.,  etc.,  t.  III,  p.  498; 2e  édit. 
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à elle  que  se  rattachent  les  procédés  de  Le  Dran , 
de  Garcngeot , de  La  Faye,  de  Dupuytrcn. 

a.  Procédé  de  Le  Dran  (1).  Le  malade  est  assis 
sur  une  chaise;  un  aide  s’empare  du  bras,  et  le 
tient  légèrement  écarté  du  tronc;  avec  un  couteau 
étroit  le  chirurgien  incise  transversalement  le  del- 
toïde, les  deux  portions  du  biceps  un  peu  au  devant 
de  l’acromion,  les  tendons  qui  s’attachent  à la  tète 
de  l’humérus  et  la  capsule  fibreuse  ; pendant  que 
l’aide  fait  basculer  le  bras  cl  en  luxe  l’extrémité  de 
bas  en  haut , tenant  toujours  le  couteau  en  travers, 
il  traverse  l’articulation , fait  glisser  l’instrument 
en  arrière,  et  taille  un  lambeau  long  du  trois  ou 
quatre  pouces  aux  dépens  des  chairs  de  la  partie 
postérieure  du  membre,  et  dans  lequel  se  trouvent 
le  plexus  nerveux,  les  vaisseaux,  les  bords  axil- 
laires et  différents  muscles. 

b.  Procédé  de  Garengeot.  La  manière  d’opérer 
de  Garengeot  (2)  diffère  par  trois  points  de  celle  de 
Le  Dran.  Au  lieu  d’une  aiguille  droite,  il  conseille 
une  aiguille  courbe,  qu’on  passe  d’avant  en  arrière 
au  travers  des  chairs,  en  rasant  le  col  de  l’humérus, 
pour  comprimer  l’artère.  C’est  à trois  travers  de 
doigt  au  devant  de  l'acromion  qu'il  recommande  de 
pratiquer  la  première  incision , à l’effet  de  former 
un  lambeau  supérieur  aux  dépens  du  deltoïde.  Enfin 
en  terminant  comme  Le  Dran,  par  un  lambeau 
axillaire,  il  lui  donne  moins  de  longueur,  et  le 
taille  carrément,  pour  qu’il  s’adapte  mieux  au  lam- 
beau dcltoïdien. 

c.  Procédé  de  1a  Faye.  La  Faye  (3)  ne  fait  point 
de  ligature  préalable.  A la  différence  de  Garengeot, 
et  comme  Le  Dran,  il  ne  veut  qu’un  seul  lambeau; 
mais  au  lieu  de  le  placer  en  bas,  il  le  conserve  en 
haut  cl  lui  donne  la  forme  d'un  trapèze.  Une  inci- 
sion transversale  est  d’abord  pratiquée  à quatre 
travers  de  doigt  environ  du  sommet  de  l’acromion  ; 
deux  autres  incisions  que  l’on  commence,  l’une  en 
dedans , l’autre  en  dehors  de  cette  apophyse , sont 
ensuite  effectuées  dans  la  direction  des  fibres  char- 
nues jusqu’aux  extrémités  de  la  première.  Le 
lambeau  disséqué  et  relevé  permet  d’ouvrir  l’arti- 
cle, de  luxer  l’humérus,  de  mettre  les  parties 
molles  de  l’aisselle  à découvert , et  de  placer  un 
fil  sur  l’artère  avant  de  détacher  le  bras  du  tronc 
immédiatement  au-dessous.  Au  lieu  d’un  lambeau 
en  trapèze.  Portai  (i)  imitant  Dabi  (3) , en  veut  un 
qui  ait  la  forme  d’un  V. 

d.  Procédé  de  Dupuytrcn.  Dans  une  thèse  sou- 
tenue en  1803,  Groshois  conseille  de  modifier  ainsi 
le  procédé  de  La  Faye  : d’une  main  on  saisit  toute 
l'épaisseur  des  parties  qui  doivent  former  le  lam- 
beau supérieur;  de  l’autre  on  les  traverse  à la  base 

(1)  Opérai.,  p.  571. 

(2)  T.  III,  p.  457. 

(3)  Mim.  de  l' Acad,  dechir.,  t.  11. 

(4)  Précis  de  chir.,  t.  Il,  p.  771. 

(5)  Amputai,  ex  articul.,  etc.,  1760. 


du  deltoïde  avec  uu  petit  couteau  porté  horizonta- 
lement, cl  dont  le  tranchant  doit  être  dirigé  en 
avant;  ensuite  on  taille  le  lambeau  d’arrière  en  avant 
et  de  dedans  en  dehors,  en  ayant  soin  de  lui  donner 
la  longueur  convenable.  Groshois  parle  de  celte 
modification  comme  d’une  chose  qui  lui  appartient 
et  à laquelle  il  avait  songé  depuis  longtemps.  Il  est 
probable  cependant  qu’il  en  avait  puisé  l’idée  aux 
leçons  de  Dupuytrcn , car  c’est  sous  le  nom  de  ce 
professeur  qu’elle  est  généralement  connue. 

c.  Procédé  de  M.  V.  Onsenorl  (0).  Au  lieu  de 
former  le  lambeau  delloïdien  des  parties  profondes 
vers  la  peau,  on  peut  le  tailler  en  sens  inverse, 
c’est-à-dire  des  téguments  vers  l’articulation,  et 
du  sommet  vers  la  base , en  lui  donnant  également 
une  forme  semi-lunaire. 

Cette  manière,  qui  ne  diffère  pas  sensiblement 
du  procédé  de  Garengeot , est  encore  attribuée  à 
Dupuytren  par  quelques  élèves.  J’ai  vu  MM.  Du- 
bled  et  Guersent  fils  la  mettre  en  pratique  sur  le 
cadavre  avec  une  grande  prestesse  ; et  M.  V.  Onse- 
nort,  qui  la  pratique  avec  un  couteau  courbe  sur 
le  plat,  s’est  attaché,  en  1823,  à en  faire  ressortir 
les  avantages.  Cline,  qui  commence  par  comprimer 
l’artère  sur  la  première  côte,  et  qui  avec  un  couteau 
étroit  fait  aux  dépens  du  deltoïde  un  lambeau  ca- 
pable de  recouvrir  la  plaie,  traverse  ensuite  l’arti- 
culation , et  divise  aussi  d'un  seul  coup  les  muscles 
qui  réunissent  le  bras  à l’épaule  et  au  tronc.  Ce 
procédé,  que  le  chirurgien  de  Londres  pratique 
depuis  longtemps,  que  M.  Chiari  (7)  suit  également, 
est  décrit  par  M.  Sinith,  dans  l'ouvrage  de  Dor- 
sey  (8),  d’une  manière  extrêmement  obscure  ; ce- 
pendant il  ressemble  beaucoup  au  précédent , et  je 
dois  dire  qu’en  l’essayant  d’après  cette  pensée,  j’ai 
vu  qu’il  était  facile  d’exécuter  l’opération  avec  une 
rapidité  dont  on  a peine  à se  faire  idée. 

f.  Procédés  de  Grosbois  attribués  d MM.  Lis- 
franc  et  Champesme.  Grosbois  (9)  avait  déjà  dit 
qu’on  retirait  un  autre  avantage  de  la  modification 
du  procédé  de  La  Faye  qu’il  propose,  en  faisant  en 
sorte  d’ouvrir  la  partie  supérieure  de  la  capsule 
articulaire  du  même  coup.  MM.  Lisfranc  et  Cham  - 
pesme  (10)  ont  fait  de  celte  remarque  la  base  d’un 
nouveau  procédé.  Le  bras,  légèrement  rapproché 
du  tronc , est  porté  en  dehors  et  en  haut.  L’opéra- 
teur, placé  au  devant  de  l’épaule,  applique  la 
pointe  du  couteau  dans  le  triangle  coraco-acromien, 
l’un  des  tranchants  en  haut  et  en  avant,  l’autre  eu 
arrière  et  en  bas  ; l'enfonce  à travers  les  parties 
molles  et  l’articulation  de  dedans  en  dehors,  d'avant 
en  arrière,  et  de  haut  en  bas,  pour  le  faire  sortir 
à un  pouce  en  arrière  de  l'acromion  ; saisit  ensuite 

* 

(6)  Grcefe  und  JF  al ther  journal,  t.  X,  p.  469. 

(7)  Rcnzi,  trad.  ital.  de  ce  livre,  p.  506. 

(8)  Elcm.  of  surg.,  vol.  Il,  p.  222. 

(9)  Thèse  u«  190.  Paris,  1803. 

(10)  Gosier,  Manuel  de  méd.  opér.,  5*  édit.,  p.  95. 
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le  deltoïde,  le  soulève  d’une  main  ; incise  d’arrière 
en  avant,  et  un  peu  de  bas  en  haut;  contourne  la 
partie  supérieure  de  la  tète  de  l’humcrus,  et  donne 
par  degrés  au  fll  de  l’instrument  une  direction 
presque  horizontale  ; écarte  le  bras  du  tronc  dès 
qu’il  a parcouru  un  pouce  d’étendue,  et  termine  le 
lambeau  comme  dans  le  procédé  de  Grosbois  et  de 
Dupuytren.  v 

g.  Bell  (1)  commence  par  une  incision  circulaire 
à quatre  pouces  au-dessous  de  l’article  ; fait  ensuite 
une  incision  longitudinale  de  chaque  . côté  pour 
former  deux  lambeaux  à la  manière  de  Ravalon  ; 
dissèque,  relève  ces  lambeaux , et  termine  par  la 
désarticulation. 

h.  Le  procédé  de  Laroche  (2)  diffère  du  précé- 
dent en  ce  que,  les  incisions  circulaire  et  latérale 
étant  faites  , l’auteur  relève  le  lambeau  antérieur , 
et  traverse  la  jointure  avant  de  compléter  le  lam- 
beau postérieur. 

i.  Appréciation.  De  toutes  ces  manières,  la  plus 
prompte  et  la  pins  simple  est  celle  de  Cliue  ou  de 
M.  Onsenort  ; mais  il  est  difficile  alors  de  donner  au 
lambeau  supérieur  toute  l'étendue  désirable.  Celle 
de  Grosbois,  qui  vient  ensuite,  serait  encore  plus 
prompte,  si,  en  la  pratiquant,  les  chirurgiens  peu 
exercés  ne  couraient  pas  le  risque  de  heurter  contre 
la  tète  de  l’humérus  ou  l’acromion  avec  la  pointe 
du  couteau.  Elle  expose  en  outre  à former  un  lam- 
beau beaucoup  trop  mince  à sa  base.  Il  est  évident, 
du  reste,  que  si  l’on  se  contente  d’un  lambeau  su- 
périeur, le  procédé  de  Dupuytren  ou  de  Grosbois  est 
préférable  aux  trois  incisions  de  La  Faye. 

II.  Méthode  verticale.  A la  seconde  classe  de  la 
méthode  à lambeaux  appartiennent  tous  les  procé- 
dés qui  ont  pour  but  de  placer  le  lambeau  en  avant 
ou  en  arrière,  ou  bien  encore  d’en  former  un  de 
chaque  côté. 

a.  Procédé  de  Sharp.  Le  premier  procédé  qui 
paraisse  se  rattacher  à la  série  dont  il  s’agit  est 
celui  de  Sharp  (3).  Cet  auteur  incise  d’abord  la 
peau , le  deltoïde  et  le  muscle  grand  pectoral , de- 
puis le  sommet  de  l’acromion  jusqu’au  creux  de 
l’aisselle,  de  manière  à découvrir  les  vaisseaux 
et  à pouvoir  les  lier  ; ensuite  il  traverse  l’articula- 
tion de  dedans  en  dehors,  et  finit  en  coupant  les 
parties  molles  du  côté  opposé , de  manière  à con- 
server autant  do  téguments  que  iwssible. 

b.  Le  procédé  de  Bromfield  est  trop  compliqué , 
trop  long,  pour  mériter  d’ètre  décrit  maintenant , 
quoiqu’il  appartienne  à la  méthode  verticale. 

c.  Procédé  de  Poyel.  Poyet  (4) , dans  une  thèse 
sur  la  désarticulation  du  bras,  propose  de  faire  une 
incision  longitudinale  depuis  le  sommet  de  l’acro- 

< l 

(1)  Court  de  chirurq.,  trad.  par  Botquillon,  t.  VI. 

(2)  Encyclop.  milhod.,  part,  chir.,  t.  1,  p.  109. 

(3)  Opérât,  de  chirurq.,  p.  389.** 

(4)  De  method.  amp  ut.,  etc.,  31  août  1759. 

(5)  O per.  cit.,  vol.  II,  p.  333. 
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mion  jusqu’auprès  de  l’empreinte  deltoïdienne  du 
l’humérus  ; d’écarter  les  lèvres  de  la  plaie  pour 
couper  la  capsule  articulaire  et  les  tendons  qui 
l’entourent,  luxer  la  tète  de  l'os,  et  terminer  en 
glissant  le  couteau  entre  elle  et  les  chairs  qu’on 
divise  d’un  seul  coup  de  haut  en  bas.  Un  procédé 
presque  analogue  à celui  de  Garengeot  donna  uu 
succès  complet  à Dorsey  (3),  de  Philadelphie. 

d.  Au  lieu  d’appartenir  à la  méthode  circulaire, 
le  procédé  que  décrit  de  lAtroche  dans  l’Encyclo- 
pédie n’est  autre  (pie  celui  de  Bell  ou  de  Havaton, 
modifié  de  manière  à ce  que  l’un  des  lambeaux  soit 
en  dedans  et  l’autre  en  dehors. 

e.  Procédé  de  Desaull.  Le  membre , tenu  entre 
l’extension  et  la  flexion , est  porté  légèrement  en 
avant;  le  chirurgien  embrasse  d’une  main  les  chairs 
de  l’épaule,  les  traverse  de  haut  en  bas  et  d’avant 
en  arrière  avec  un  couteau  étroit,  en  rasant  la  tète 
de  l’humérus;  forme  un  premier  lambeau  interne, 
long  de  trois  ou  quatre  pouces,  qui  renferme  le 
bord  antérieur  de  l’aisselle,  les  vaisseaux  et  les  nerfs, 
et  que  l’aide  relève  aussitôt,  afin  que  l’opérateur 
puisse  traverser  l’arl icle  d’avant  en  arrière  , ou  de 
dedans  en  dehors,  et  terminer  l’opération  en  formant 
pn  lambeau  postéro-externe  semblable  au  premier. 

e bis.  En  décrivant  le  procédé  de  Dcsault.  llas- 
selberg  (0)  dit  que  l'artère  est  comprimée  entre  les 
scalèncs,  que  le  bras  est  soulevé  à angle  droit,  que 
le  couteau  doit  traverser  l'articulation  de  prime 
abord  , et  que  ce  premier  lambeau  a la  forme  d’un 
triangle.  Allan  (7)  veut,  au  contraire,  que  Desault 
ait  formé  son  lambeau  supérieur  avec  le  deltoïde 
seul.  Toujours  est-il  que  Giraud  (8),  élève  de  Dc- 
sault , recommande  de  tailler  d’abord  un  lambeau 
inférieur  ou  axillaire,  de  traverser  l’article  de  bas 
en  haut,  et  de  terminer  par  le  lambeau  supérieur. 

f.  Procédé  de  M.  Larrey.  En  opérant  comme 
Desault,  on  divise  l’artère  du  premier  trait,  et 
cela  peut  exposer  à des  accidents  graves , si , pour 
quelque  raison  , il  devenait  ensuite  impossible  de 
terminer  promptement  l’amputation.  M.  Larrey  a 
donc  pensé  qu’il  serait  mieux  de  commencer  par 
le  lambeau  postérieur , d'ouvrir  l’article  par  sa  face 
externe,  cl  de  finir  par  le  lambeau  interne. 

g.  .luire  procédé  de  }1.  Larrey.  M.  Larrey  (9) , 
qui  a pratiqué  tant  de  fois  cette  désarticulation 
aux  armées,  décrit  un  autre  procédé  dout  il  vante 
beaucoup  les  avantages.  On  incise  d’abord  toute 
l’épaisseur  du  moignon  de  l’épaule  dans  le  sens  des 
fibres  du  deltoïde,  et  dans  l’étendue  de  quatre 
pouces,  comme  Poyet.  Le  chirurgien  fait  écarter 
les  deux  lèvres  de  l’incision , à l’extrémité  supé- 
rieure de  laquelle  il  reporte  et  enfonce  le  couteau 

. (6)  Nouv.  procédé  pour  désarticuler  l'hum,,  1788. 

(7)  Journal  général  de  médecine,  t.  VIII. 

(8)  Ibid.,  p.  414. 

(9)  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  563. 
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de  haut  en  bas  , pour  le  faire  sortir  au  devant  du 
bord  postérieur  de  l’aisselle,  et  tailler  ainsi  le 
lambeau  externe.  Revenant  former  de  la  même  ma- 
nière le  lambeau  antérieur,  et  laissant  entre  eux  tou- 
tes les  parties  molles  qui  séparent  les  deux  bords 
axillaires,  afin  de  ménager  l’artère  et  le  plexus  ner- 
veux, il  divise  ensuite  les  tendons  profonds  et  la 
capsule.  Après  avoir  traversé  l’articulation  il  fait 
glisser  le  couteau  derrière  la  tète  et  le  col  chirur- 
gical de  l’humérus  , pour  terminer  par  la  section 
du  pédicule  qui  réunit  en  Iras  les  deux  lambeaux, 
et  obtient  ainsi  une  plaie  presque  ovalaire. 

h.  Procédé  de  Dupuylren.  Au  lieu  de  former  le 
lambeau  postérieur  par  ponction,  Dupuylren  le 
taille  de  dehors  en  dedans , du  sommet  vers  la 
base*  et  se  comporte  pour  le  reste  de  la  même 
manière  que  M.  Larrey. 

i.  Procédé  de  Delpech.  Si  on  néglige  de  former 
un  lambeau  externe  , ou  si  on  ne  donne  à ce  lam- 
beau que  très-peu  de  longueur , si  on  tombe  pres- 
que immédiatement  sur  la  face  postérieure  de 
l’articulation  pour  l’ouvrir,  la  traverser  et  terminer 
<'ii  taillant  un  large  lambeau  interne,  on  a le  pro- 
cédé de  Delpech. 

j.  M.  Hello  (1),  après  avoir  taillé  un  lambeau 
externe  et  supérieur,  comme  Dupuylren,  veut 
qu’on  porte  ensuite  le  couteau  entre  l’épaule  et  la 
poitrine  pour  terminer  l’opération  d’après  les  prin- 
cipes de  la  méthode  circulaire.  Ce  procédé,  suivi, 
dit-il,  par  Fouilloy,  et  que  Laisne  (2) , forcé  par 
l'étal  des  tissus , avait  déjà  mis  en  pratique , con- 
vient surtout  lorsque  l’humérus  est  fracassé  , ou 
que  des  fragments  osseux  déplacés  rendent  la  for- 
mation d’un  lambeau  quelconque  par  ponction  plus 
difficile  que  de  coutume.  Deux  matelots,  opérés 
ainsi  vers  le  commencement  du  siècle  en  Angle- 
terre , se  trouvèrent  guéris  le  vingtième  jour. 

k.  Procédé  de  M.  Lis  franc.  Pour  éviter  le  re- 
proche adressé  au  procédé  de  M.  Grosbois,  et  pour 
en  conserver  néanmoins  les  avantages,  M.  Lis- 
frauc  fait  légèrement  écarter  le  bras  du  tronc , se 
place  en  dehors,  applique  la  pointe  d'un  long 
couteau  au  devant  du  bord  postérieur  de  l'aisselle, 
comme  pour  relever  ce  bord , traverse  toute  l’é- 
paisseur des  chairs  et  l’articulation  elle-même  de 
bas  eh  haut  et  d’arrière  en  avant,  fait  sortir  l’in- 
strument entre  le  bord  antérieur  de  l’acromion  et 
l’apophyse  coracoïde , soulève  un  peu  le  bras  et 
l'incline  modérément  en  arrière,  contourne  avec 
la  lame  du  couteau  la  moitié  supérieure  et  posté- 
rieure de  la  tète  humérale , et  taille  ainsi  sou 
lambeau  postérieur , retourne  à l’article , et  finit 
comme  Dupuylren  ou  Delpech. 

C.  Méthode  ovalaire. 

A le  bien  prendre , on  trouverait  facilement  l’ori- 

(1)  Th'ete  no  258.  Pari»,  1829. 

(2)  Journal  gén.  de  mid.,  t.Ylll,  p.  401. 


gine  de  la  méthode  ovalaire  dans  les  procédés  de 
Poyet,  de  Sharp,  de  Bromfield  (3)  ou  de  M.  Lar- 
rey. Toujours  est-il  qu’elle  n’appartient  ni  à Bé- 
clard , auquel  on  l’attribue  en  France  , ni  à M.  Gu- 
thric , qui  l’a  décrite  le  premier  en  Angleterre. 
Je  la  vois  très-nettement  annoncée  dans  plusieurs 
thèses  de  l’école  de  Strasbourg , notamment  dans 
celle  de  A.  Blandin  , soutenue  en  1803,  et  bien 
plus  clairement  encore  dans  celle  de  Chasley , qui 
se  sert  déjà  du  mot  ovalaire  pour  désigner  la 
forme  de  la  plaie.  Les  divers  procédés  qu’elle  pré- 
sente diffèrent  à peine  les  uns  des  autres. 

I.  Procédé  de  M.  Gulhrie.  Les  deux  incisions, 
qui  doivent  circonscrire  une  espèce  de  V et  que 
l’on  fait  partir  du  sommet  de  l’acromion  pour  les 
conduire  obliquement,  l'une  en  avant,  l’autre  en 
arrière,  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du  bord 
axillaire  correspondant,  ne  comprennent  d’abord 
que  les  téguments  communs  daus  le  procédé  de 
M.  Gulhrie.  On  divise  ensuite  les  muscles  dans  le 
même  sens  un  peu  plus  haut,Vesl-à-direau  niveau 
de  la  peau  rétractée. 

II.  Procédé  de  Béclard  ou  de  Dupuylren.  On 
va  de  suite  jusqu’à  l’os,  au  contraire,  quaud  on 
veut  imiter  Béclard  et  Dupuylren;  mais  dans  les 
deux  cas  chaque  côté  de  la^plaie  doit  être  légère- 
ment convexe  en  avant , cl  assez  superficielle  eu 
se  terminant  pour  que  les  vaisseaux  ne  courent 
aucun  risque  d’être  lésés.  Le  sommet  du  lambeau 
est  détaché  et  renversé  en  bas  par  un  troisième 
coup  de  couteau,  avant  qu’on  ne  s’occupe  d’ouvrir 
l’articulation  ; enfin , la  base  du  V reste  intacte 
jusqu’à  la  fin  , n’est  tranchée  qu’après  avoir  désar- 
ticulé l’os  et  rasé  la  face  postérieure  de  son  quart 
supérieur. 

III.  Procédé  de  M.  Scoutelten.  Après  avoir 
amené  de  haut  en  bas  l’incision  interne  jusqu’au 
bord  externe  de  l’aisselle , comme  Sharp , en  con- 
tournant la  face  axillaire  du  bras,  M.  Scoulel- 
len  la  reprend  en  dehors  pour  la  continuer  de  bas 
en  haut,  avec  la  précaution,  bien  entendu,  de  ne 
diviser  que  la  peau  sous  la  racine  du  membre,  et 
de  ne  pas  toucher  aux  vaisseaux. 

IV.  Procédé  adopté  par  l'auteur.  — a.  Premier 
temps.  Les  fibres  musculaires  coupées  très-près  de 
leur  origine  ne  peuvent  pas  se  rétracter  beaucoup; 
il  est  en  conséquence  avantageux , quand  le  ma- 
lade a l’épaule  garnie  de  beaucoup  de  chairs, 
d’imiter  M.  Gulhrie , d’inciser  la  peau  et  de  la  faire 
rétracter  avant  de  passer  outre.  Avec  des  condi- 
tions opposées  cette  précaution  est  inutile;  les 
téguments  et  les  chairs  peuvent  être  divisés  d’un 
même  trait. 

b.  Deuxième  temps.  Le  point  délicat  dans  la 
méthode  ovalaire  est  l’ouverture  de  la  capsule.  Si 
le  bistouri  pénètre  trop  profondément , la  poche 

(S)  Obscrv . and  caret,  etc.,  1773. 
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fibreuse  cède,  se  plisse  connue  un  linge  mouillé, 
et  se  laisse  mâcher  plutôt  que  couper.  S'il  tombe 
en  deçà  du  col  anatomique  de  l’humérus , les  ad- 
hérences ligamenteuses-  ne  seront  qu 'Incomplète- 
ment détruites , et  les  difficultés  paraîtront  encore 
plus  grandes.  Pour  obvier  à cet  embarras,  il  faut, 

. les  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées  par  l’aide  et 
retirées  vers  l’épaule,  saisir  le  bras  d’une  main, 
en  faire  proémincr  la  tête  osseuse,  la  tourner  sur 
son  axe  de  dehors  en  dedans,  porter  à plat  un 
bistouri  bien  affilé  entre  elle  et  les  chairs,  placer 
ensuite  ce  bistouri  à angle  droit  sur  la  capsule , au, 
niveau  ou  un  peu  au  delà  du  col  anatomique  de 
l’os , couper  alors  à plein  tranchant  perpendicu- 
lairement tous  les  tendons , en  commençant  par 
le  petit  rond  pour  finir  par  le  sous-scapulaire , 
en  ayant  soin  de  ne  rien  laisser  échapper , de  pren- 
dre la  tête  humérale  pour  point  d’appui  et  de  la 
faire  rouler  sur  son  axe  de  dedans  en  dehors  à me- 
sure que  l’instrument  marche  d’arrière  en  avant 
ou  de  dehors  en  dedans.  De  cette  manière , on 
ouvre  largement  l’articulation , et  le  bras  est  fa- 
cile à luxer  ; ce  qui  permet  de  tendre  les  restes  de 
la  capsule,  qu’on  finit  de  séparer  en  portant  le 
bistouri  en  avant,  en  arrière,  puis  en  dedans 
comme  pour  raser  l’os. 

, c.  Dans  le  troisième  temps,  l’aide,  resté  en 
’ - .dehors  de  l’épaule,  glisse  le  pouce  sur  l’artère  au 
devant  de  la  cavité  glénoïde , comprime  ce  vais- 
seau dans  l’espèce  de  pédicule  qui  réunit  l'extré- 
mité inférieure  des  deux  premières  incisions, 
pendant  qu’avec  uu  petit  couteau  ou  le  môme  bis- 
touri qui  a serv  i jusque-là  le  chirurgien  fait  la  sec- 
tion de  la  base  du  V primitif,  et  achève  de  séparer 
le  membre  du  tronc. 

V.  Quand  on  veut  que  les  deux  incisions  par- 
tent de  l’acromion , il  faut  se  servir  alternative- 
ment de  la  main  droite  et  de  la  main  gauche;  mais 
lorsqu’on  n’eat  pas  ambidextre  on  peut  très-bien 
conduire  la  seconde  de  bas  en  haut  pour  la  réunir 
à la  première,  ün  bon  bistouri , plutôt  convexe 
que  droit , suffit  pour  tous  les  temps  de  l’opéra- 
tion. Quelques  personnes  cependant  préfèrent  un 
petit  couteau  à amputation.  11  en  est  d’autres  qui 
commencent  avec  le  premier  et  finissent  avec  le 
second  de  ces  instruments. 

§ 111.  Comparaison  des  diverses  méthodes. 

Dans  tous  les  procédés  qui  viennent  d’être  expo- 
sés, à quelque  méthode  qu’ils  appartiennent,  il 
faut  s’occuper  de  la  suspension  provisoire  du  cours 
du  sang.  La  ligature  médiate  de  Le  Dran  ou  de  Ga- 
rengeol  est  infidèle,  et  forme  d’ailleurs  par  clle- 

(1)  Opcr.,  p.  571. 

(S)  OptucuUt  de  clôt.,  p.  308. 

(3)  Portai,  Anat.  mèd.,  1. 11,  p.  333. 

(4)  S.  Cooper,  édit,  iiraér.  de  *e»  item,  de  dur.,  1822. 


môme  une  opération  assez  grave.  Le  Dran  (I)  dit 
déjà  qu’on  peut  s’en  passer.  Si,  comme  La  Paye, 
Paroisse  (2)  et  quelques  autres,  on  applique  un  (il 
sur  l’artère  avant  de  terminer  le  lambeau  inférieur, 
on  manque  rarement  de  comprend  redans  la  ligature 
des  objets  qu’il  serait  bon  d’éviter.  On  n’iiuite  point 
Sharp , Bromficld , sans  augmenter  les  souffrances 
du  malade,  sans  allonger  la  durée  de  l’opération. 
La  compression  sur  la  première  côte  proposée  par 
Camper,  soit  qu’on  l’exerce  avec  le  pouce,  avec  une 
pelote  à manche,  soit  qu’on  ail  recours  au  tourni- 
quet de  Dalh  appliqué  sur  la  deuxième  côte  au  de- 
vant de  la  clavicule,  genre  de  compression  que  Paul 
d’Ægine  (3)  indique  déjà  pour  arrêter  le  sang,  exige 
des  conditions  qui  ue  se  rencontrent  pas  toujours, 
et  pourrait,  si  elle  était  mal  faite,  exposer  le  ma- 
lade à périr  d’hémorragie  entre  les  mains  de  l’opé- 
rateur. Mais  on  peut,  ainsi  que  le  fout  la  plupart 
des  modernes , prévenir  çet  accident  d’une  manière 
beaucoup  plus  sûre  et  plus  simple.  Pour  cela  iJ  suf- 
fit, comme  ou  a pu  le  voir,  de  ne  finir  la  sccliou 
du  lambeau  qui  renferme  les  vaisseaux  qu’après 
avoir  traversé  l’articulation.  La  ligature  préa- 
lable et  immédiate  de  la  sous-clavière,  eucorc 
pratiquée  en  1821  par  M.  A.-H.  Stéveus(4),  ue 
serait  de  rigueur  qu’en  cas  d’une  déformation  très- 
grande  des  parties. 

En  effet,  pendant  que  le  couteau  glisse  de  haut 
en  bas,  sur  la  face  postérieure  de  l’humérus  désar- 
ticulé , l’aide , placé  derrière , embrasse  U base  de 
ce  lambeau  pour  le  comprimer  entre  le  pouce  qui 
porte  sur  le  paquet  vasculaire , et  les  autres  doigts 
qui  resteat  à litre  d’appui  sur  la  peau  de  faisselle. 
Au  lieu  d’une  main,  rien  n’empêcherait  d’en  em- 
ployer deux,  si  l’épaisseur  ou  la  largeur  des  parties 
molles  conservées  semblait  le  rendre  nécessaire. 
Avec  ce  mode  de  compression , à la  portée  de  tout 
le  inonde , il  est  évident  qu’on  peut  terminer  l’opé- 
ration sans  crainte,  et  qu’ensuite  la  ligature  des 
vaisseaux  n’a  plus  rien  de  particulier.  Je  ne  sais 
qui  en  a le  premier  donné  le  conseil;  Poyet , dans 
sa  thèse  soutenue  eu  1739,  dit  l’avoir  suivi.  Ber- 
trand! {.'i)  le  mentionne  aussi  très-clairement,  mais 
sans  eu  désigner  l’auteur.  D’autres  l’attribuent  à 
Le  Dran  (6)  lui-même,  qui  l’indique  effectivement 
en  i 742,  mais  d’une  manière  incomplète.  Quoi  qu’il 
en  soit,  ce  n’est  guère  que  depuis  une  vingtaine 
d’années,  et  d’après  l’avis  de  Deschamps  (7), 
M.  Larrey  (8),  M.  Ri  cher a pd,  qu’on  s’y  est  généra- 
lement conformé.  Les  autres  artères  qu’il  est  encore 
quelquefois  utile  de  lier,  sont  l'acromiale,  les  tho- 
raciques externes,  les  circonflexes  et  quelques 
branches  (le  la  scapulaire  commune.  On  ne  s'en 
occupe  ordinairement  qu’après  avoir  fermé  le  troue 

(5)  Opérai.  A*  chir.,  p.  456. 

Ibid.,  p.571. 

(7)  Allan,  Journal  de  Sédittol.  t.  VIII. 

(8)  Clin,  dur  , l.  III. 
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de  l'axillaire.  Si  elles  donnaient  trop,  si  quelque 
circonstance  empêchait  de  terminer  assez  prompte- 
ment , on  pourrait  aussi  les  embrasser  de  chacune 
un  iil,  à mesure  que  le  couteau  les  divise.  Quant  à 
ne  point  faire  de  ligature,  à s’en  tenir  au  coude 
du  lambeau  inférieur  pour  arrêter  l'hémorragie, 
tous  les  chirurgiens  d’aujourd’hui  disent , comme 
Deeourcclles  (1) , qu’il  ne  faudrait  pas  s’y  lier. 

De  tant  de  procédés,  il  n’en  est  aucun  qui  mérite 
une  préférence  exclusive,  aucun  non  plus  qui  ne 
puisse  conduire  au  but  qu’on  se  propose.  Celui  de 
Le  Dran  est  le  meilleur  quand  les  parties  molles  du 
creux  de  l’aisselle  ont  seules  conservé  leur  état  na- 
turel. Quand  il  n’y  en  a de  saines,  au  contraire, 
qu’au  inoignon  de  l’épaule,  on  est  bien  forcé  d’avoir 
recours  h celui  de  La  Paye,  modifié.  Si  la  maladie  se 
prolongeait  plus  loin  de  chaque  côté  qu’en  haut  et 
en  bas,  le  procédé  de  Garengeot  ou  de  Cline  trou- 
verait son  application.  La  méthode  circulaire  serait 
de  rigueur,  si  la  peau  était  désorganisée  tout  au- 
tour du  membre  jusqu’auprès  de  l’articulation , et 
devrait  être  remplacée  par  la  méthode  ovalaire , 
s’il  paraissait  possible  de  conserver  un  peu  plus  de 
chairs  en  arrière  qu’en  avant.  Si  l’altération  s’éle- 
vait bien  plus  en  dehors  qu’en  dedans,  le  procédé 
de  Delpech  aurait  son  prix.  11  en  serait  de  même  de 
celui  de  Sharp,  de  Dcsault,  ou  mieux  encore  de 
celui  de  Laisne  ou  de  M.  Hello,  dans  le  cas  con- 
traire , pourvu  que  l’artère  fût  d’abord  ménagée 
par  l’instrument  et  protégée  ensuite,  comme  il  a été 
dit  plus  haut,  pendant  le  reste  de  1’opération.  Enün, 
quand  les  tissus  ne  sont  pas  plus  malades  d’un  côté 
que  de  l’autre,  et  qu’ils  le  sont  davantage  en  avant 
ou  en  arrière,  il  convient  de  placer  les  lambeaux 
verticalement,  cl  de  donner  à chacun  d’eux  à peu 
près  la  même  longueur.  11  est  permis  de  choisir 
alors  entre  les  procédés  de  M.  Larrey,  de  Béelard 
et  de  M.  Lisfranc.  La  mobilité  ou  l’immobilité  du 
membre , la  position  où  il  se  trouve  arrêté  par  la 
maladie,  les  rapports  de  la  tète  de  l’humérus  avec 
la  cavité  gléuoïdc  et  les  apophyses  du  scapulum , 
indiquent  souvent  aussi  tel  procédé  plutôt  que  tel 
autre.  Mais  c’est  au  lit  des  malades  que  le  chirur- 
gien habile  doit  et  peut  apprécier  ces  diverses  exi- 
gences. Chez  un  homme  dont  la  totalité  du  bras  était 
envahie  par  une  dégénérescence  cancéreuse,  je  fus 
obligé  de  suivre  la  méthode  ovalaire  renversée.  Le 
malade  n’en  guérit  pas  moins  bien. 

Maintenant,  je  suppose  que  rien  dans  l’étal  des 
parties  n’oblige  à se  comporter  d’une  manière  plu- 
tôt que  d’une  autre,  quelle  est  la  méthode  qui  olfre 
le  plus  d’avantage?  Dans  la  méthode  transverse , il 
existe  entre  Paeromion  et  le  bord  inférieur  de  la 
cavité  glénoïde  une  excavation  trop  profonde,  trop 
large,  pour  qu’en  rapprochant  la  base  des  lambeaux 
on  puisse  la  remplir  bien  exactement,  pour  que  la 
réuuion  immédiate  soit  facilement  obtenue.  C’est 

(!)  Manuel  des  opérât,,  p.  391. 


donc  incontestablement  aux  procédés  qui  donnent 
une  cicatrice  verticale,  qu’il  est  juste  de  s’en  tenir. 
La  célérité  de  celui  auquel  M.  Lisfranc  s’est  arrêté 
ne  laisse  rien  à désirer.  Le  procédé  renversé  de 
Desault , tel  que  l’ont  modifié  M.  Larrey  et  Dupuy- 
tren , n’exige  pas  beaucoup  plus  de  temps.  Toute- 
fois, fournissant  une  plaie  infiniment  plus  régu-, 
lière,  quoiqu’elle  demande  plus  d’adresse,  des 
connaissances  d’anatomie  positive  plus  exactes , la 
méthode  ovalaire  est,  je  crois,  encore  préférable. 
Avec  de  l’habitude,  on  finit  par  la  trouver  facile , et 
j’ai  vu  M.  Chaumet,  de  Bordeaux,  la  terminer  en 
trente  secondes  sur  le  cadavre.  Je  ne  vois  que  la 
méthode  circulaire  par  le  procédé  de  M.  Cornuau 
ou  le  mien  qui  puisse  l’emporter  sur  elle , et  lui 
être  substituée  avec  avantage.  Toutes  ces  nuances 
du  manuel  opératoire  sont  en  fait  d’une  si  faible 
importance  clinique,  que  ce  serait  une  puérilité  de 
s’y  arrêter  aujourd’hui.  M.  Mauec,  M.  Lesserc  (2), 
qui  proposent  d’enlever,  l’un  l’acromion,  l’autre 
i’acromion , la  cavité  glénoïde  et  même  l’extrémité 
de  la  clavicule  en  même  temps  que  le  bras,  n’au- 
raient raison  que  si  lcs  os  de  l’épaule  étaient  réel- 
lement malades. 

J’ai  déjà  dit  que  la  désarticulation  du  bras  est 
une  dernière  ressource,  et  qu’on  doit  rejeter  le 
conseil  de  ceux  qui  veulent,  avec  La  Fayo,  qu’on 
la  pratique  dans  les  cas  mêmes  où  il  serait  possible 
de  s’en  dispenser  en  sciant  l’humérus  au-dessous 
de  sa  tète.  Il  ne  s’ensuit  pas  néanmoins  qu’elle  soit 
beaucoup  plus  dangereuse  que  l’amputation  dans  la 
continuité,  aussi  redoutable  qu’on  pourrait  se  l’ima- 
giner d’abord.  « Nous  avons  fait  et  vu  faire  l’extir- 
pation du  bras  avec  tant  de  succès,  que  nous  la 
croyons  à peine  plus  périlleuse,  dit  M.  Gouraud, 
que  l’amputation  de  ce  membre  entre  les  articula  • 
tions,  et  mettons  en  question  si,  dans  les  plaies 
d’armes  à feu , elle  ne  lui  est  même  pas  préféra- 
ble. * M.  Bancel  en  cite  soixante  succès  dans  sa 
thèse.  M.  Larrey  affirme  avoir  réussi  quatre-vingt- 
dix  fois  sur  cent.  Sabatier  parle  avec  admiration  de 
quatorze  succès  obtenus  sur  dix-sept  malades  par 
ce  chirurgieu  ; et  Percy  convient  que  sur  soixante- 
dix  amputés,  il  n’en  est  mort  qu’un  sixième.  La 
réunion  immédiate  lui  est  surtout  applicable,  et 
c’est  à sa  suite  que  les  soins  indiqués  à l’occasion 
de  l’amputation  ou  des  opérations  en  général  sont 
principalement  de  rigueur,  soit  pour  les  panse- 
ments, soit  pour  le  régime,  soit  pour  prévenir  les 
inflammations  viscérales,  modérer  la  réaction  géné- 
rale, et  se  mettre  en  garde  contre  les  accidents, 
suites  trop  fréquentes  des  grandes  opérations. 

v 

AHT1CLE  VIU.  — Aspit&tiox  df.  l’épauie. 

§ ICT.  Indications.  Après  l’amputation  du  bras 
dans  l’article,  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  s’avan- 

(2)  Thèse  no  57.  Pari»,  1831, 


Digitized  b/  Google 


EPAULE. 


48:; 


cer  davantage  sur  la  racine  du  membre  pour  en 
faire  l’ablation.  Cependant  si  le  mal  envahit  une 
partie  de  l’épaule  en  même  temps  que  le  bras  ; si  la 
clavicule , Pacromion , l’apophyse  coracoïde,  la  tète 
de  l’omoplate  même,  sont  compris  dans  la  désorga- 
nisation, que  fera  le  chirurgien?  Restera-t-il  tran- 
quille spectateur  des  progrès  d’une  lésion  mor- 
telle? Ce  Samuel  \Vood  dont  parle  Cheselden,  trois 
autres  malades  dont  Carmichaël , Dorsey  et 
M.  Mussey  (1),  relatent  l’histoire,  eurent  l’épaule 
arrachée  en  entier,  et  pourtant  ils  finirent  par  gué- 
rir! Aux  armées,  M.  Larrey  (2)  a plusieurs  fois  été 
forcé  d’emporter  avec  le  bras  une  grande  partie  du 
scapulum  ou  de  la  clavicule,  et  le  succès  a plus 
d’une  fois  couronné  sa  hardiesse.  Après  avoir  dés- 
articulé le  bras,  M.  Clôt  (3)  crut  devoir  aussi 
emporter  le  col  de  l’omoplate,  et  son  malade  a sur- 
vécu. Bien  plus,  M.  Cuming(4)  enleva  toute  l’épaule 
avec  le  bras , en  -1808,  à l’hôpital  d’Antigoa,  chez 
un  homme  qui  s’est  parfaitement  rétabli.  Depuis, 
en  1827,  M.  Brice  n’a  pas  été  moins  heureux  que 
M.  Clôt , en  enlevant  une  portion  de  la  clavicule 
et  de  l’omoplate  en  même  temps  que  le  bras,  chez 
un  militaire  grec  frappé  d’un  coup  de  feu.  L’ampu- 
tation de  l'épaule  peut  aussi  devenir  nécessaire 
pour  sauver  le  bras.  Janson  en  a fait  connaître  un 
exemple.  J’en  trouve  un  second  dans  la  thèse  de 
M.  Piedagnel  (5),  qui  appartient  à'  Beauchêne.  On 
en  doit  un  troisième  à M.  Lucke  (0),  qui  a pra- 
tiqué l’opération  en  1828,  ainsi  qu’il  sera  dit  ail- 
leurs. Bonfils  et  M.  Gensoul  (7)  ont  amputé  ainsi 
chacun  une  fois  l’épaule  avec  une  tumeur  cancé- 
reuse, et  M.  Syme  (8),  enlevant  l’acromion,  la 
cavité  glénoïde  et  la  portion  correspondante  de  la 
clavicule,  a guéri  son  malade,  comme  M.  Hunt  (0) 
l’avait  déjà  fait  de  son  côté  chez  un  sujet  âgé  de 
quarante-six  ans  qui  avait  subi  antérieurement 
l’amputation  de  la  main , puis  la  désarticulation  du 
bras  pour  la  même  maladie.  M.  Mussey  (10)  s’est 
vu  forcé  d’extirper  aussi  l’épaule  tout  entière,  et 
il  l’a  fait  avec  succès.  ( Voir  Résection  de  l'épaule.) 

Tantôt  c’est  une  nécrose,  une  carie,  une  frac- 
ture comminutive , avec  désorganisation  plus  ou 
moins  étendue  des  parties  molles,  qui  réclame 
cette  amputation , parce  que  la  désarticulation 
simple  du  bras  ne  permet  pas  d’enlever  tout  le  mal. 
Tantôt  c’est  une  dégénérescence , une  tumeur  for- 
mée de  tissus  anormaux , qui  comprend  une  partie 
du  bras  et  s’étend  au  delà  de  i’artère.  D’autres 
fois,  la  tumeur,  la  dégénérescence  morbide  n’oc- 
ctipe  que  le  scapulum  et  les  tissus  qui  l’entourent  ; 
alors  on  peut  conserver  le  bras. 

(1)  Gazelle  mid.  de  Parie,  1838,  p.  394. 

(2)  Carteron,  Bulletin  de  la  Fac.  de  mid.,  t,  IV, 
p.  318. 

(3)  Lancette  française,  t.  IV,  p.  84. 

(4)  Bulletin  de  Firuseac,  t.  XXII,  p.  9t. 

(5)  Thèse  n«  250.  Pari*,  1827. 


§ II.  Manuel  opératoire.  \.  Premier  cas.  On  dé- 
couvre les  os  altérés  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  aux 
parties  saines;  les  lambeaux  formés,  ménagés, 
comme  pour  l’amputation  dans  l'article , sont  aussi 
taillés  dans  tel  ou  tel  sens  d’après  l’état  des  tissus, 
puis  tenus  renversés  par  des  aides;  s’il  n’est  pas 
possible  d’éviter  l’artère,  on  la  fait  comprimer  sur 
la  première  côte , à moins  qu’il  ne  paraisse  plus 
convenable  d’en  pratiquer  d'abord  la  ligature.  S’il 
fallait  enlever  les  trois  saillies  qui  terminent  l’o- 
moplate en  avant , la  scie  devrait  être  portée  der- 
rière la  racine  du  bec  coracoïdien,  ou  sur  la  face 
externe  de  l’épiuc  du  scapulum,  pour  les  abattre 
d'un  seul  coup.  Lorsque  l’une  d’elles  seulement  est 
malade,  soit  I’acromion , soit  l’angle  gléuoïdien  , 
soit  l’apophyse  coracoïde,  il  convient  de  la  scier 
de  dehors  en  dedans , ou  d’arrière  en  avant , tandis 
que  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  exige  qu'ou 
agisse  d’avant  eu  arrière  ou  de  haut  en  bas.  Je 
n’ai  pas  besoin  de  dire  que  pour  opérer  convena- 
blement ces  diverses  espèces  de  section  , on  doit 
se  servir  d’une  scie  semblable  à celle  qu’on  em- 
ploie pour  diviser  les  petits  os  en  général , ou  de 
la  scie  à chaîne  de  Jelfray.  En  supposant  qu’il  n’y 
eût  que  quelques  esquilles,  quelques  fragments 
osseux , faciles  à détacher  au  delà  de  l’article , 
il  faudrait  se  borner  à les  extraire,  et  s’en  tenir 
aux  procédés  indiqués  pour  la  désarticulation  du 
bras. 

B.  Deuxième  cas.  Comme  la  forme , le  volume 
et  le  siège  précis  de  la  tumeur  ne  peuvent  rien 
avoir  ici  de  constant,  il  est  difficile , par  la  même 
raison , de  tracer  les  règles  d’une  pareille  opéra- 
tion. C’est  en  recourant  à ses  connaissances  parti- 
culières, à son  propre  génie,  que  le  chirurgien 
peut  trouver  les  préceptes  qui  doiveul  le  diriger 
alors.  En  1823,  il  vint  en  même  temps  à l’hôpital 
de  Perfectionnement  deux  hommes  affectés  de  tu- 
meurs colloïdes  énormes  à l’épaule.  L’un  mourut 
sans  êlre  opéré,  et  l’ouverture  de  son  cadavre  fit 
voir  que  les  deux  tiers  supérieurs  de  l’humérus, 
la  plus  grande  partie  des  tissus  qui  l’enveloppent , 
et  la  -moitié  antérieure  des  os  de  l’épaule  étaient 
remplacés  par  une  masse  lobulée  , blanchâtre,  cas- 
sante comme  la  chair  d’une  pomme  ou  d’une  poire 
crue.  M.  Roux  voulut  sauver  l’autre  en  l'opérant , 
le  G décembre,  en  présence  de  M.  Marjolin  et  d’un 
grand  nombre  d’élèves.  La  tumeur  occupait  le  bras 
droit , datait  de  quatre  ans,  offrait  le  double  du 
volume  de  la  tête  d’un  adulte , représentait  un 
ovoïde  dont  la  pointe  descendait  jusques  auprès 
du  coude , et  dont  la  base  se  prolongeait  jusqu’à 

(6)  Bulletin  de  Firuseac,  t.  XXII,  p.  89. 

(7)  Journal  des  hôpitaux  de  Lyon,  p.  97,  100. 

(8)  Edinb.  med.  andsurg.,  octobre  1836. 

(9)  Amer.  med.  recorder,  roi.  1, 1818. 

(10)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1838,  p.  394. 


Digilized  by  Google 


' 480 


AMPUTATIONS. 


la  racine  de  l’aeroimon.  Le  malade , âgé  de  cin- 
quante-quatre an»,  fort,  bien  constitué,  était 
d’ailleurs  plein  de  vio,  et  rien  n’annonçait  qu’au- 
eun  do  ses  viscères  fût  affecté. 

Uno  incision  semi-lunaire,  à convexité  anté- 
rieure, et  qui  s’étend  depuis  le  milieu  de  l’épine 
du  scapulum  jusqu’au-dessous  du  bord  antérieur 
de  l’aisselle , circonscrit  un  premier  lambeau  ; 
deux  branches  de  l’artère  acromiale  sont  ouvertes, 
et  donnent  beaucoup  de  sang;  je  les  comprime 
avec  les  doigts.  Un  second  lambeau , correspon- 
dant par  sa  base  à la  fosse  sous-épineuse , de  la 
même  forme  que  le  précédent,  est  ensuite  taillé  en 
dehors  et  en  arrière;  une  branche  assez  volumi- 
neuse dei’artère  scapulaire  commune  est  divisée; 
un  doigt  la  ferme  aussitôt.  On  croit  devoir  scier 
l’acromion , pour  continuer  plus  facilement  la  dis- 
section de  la  masse  pathologique  ; des  fils  sont  ap- 
pliqués sür  diverses  artérioles;  on  arrive  à la  cla- 
vicule , puis  à la  cavité  glénoîde.  La  scie  traverse 
et  détache  sur-le-champ  ces  deux  portions  d’os. 
Après  avoir  longtemps  cherché  l’artère  axillaire, 
on  finit  par  la  trouver.  Bientôt  la  tumeur  ne  tient 
plus  que  par  un  pédicule  lâche , qui  renferme  les 
vaisseaux , et  que  je  saisis  de  mes  deux  mains  pour 
permettre  â M.  Roux  d’achever  sans  crainte  la  sé- 
paration du  membre.  Enfin,  l’opérateur  revient, 
après  coup,  â la  recherche  de  quelques  restes  de 
la  tumeur  et  enlève  l’apophyse  caracoïde  ainsi  que 
le  quart  antérieur  du  scapulum  avec  la  scie. 

. Quoique  le  malade  n’ait  pas  perdu  plus  de  douze 
onces  de  sang , il  est  pâle  cependant , et  parait 
profondément  abattu.  Dans  la  journée,  il  se  trouve 
asse2bien.  La  nuit  se  passe  sans  sommeil.  Le  7, 
au  matin , le  pouls  reste  petit  ; la  poitrine  est  ser- 
rée ; une  sueur  froide  se  remarque  à la  face , qui 
est  toujours  pâle;  mais  il  n’y  a pas  positivement 
de  souffrance.  Cet  état  d’affaissement  augmente 
par  degrés , et  la  mort  arrive  le  9 , à sept  heures 
du  matin , sans  avoir  été  précédée  de  délire  ni 
d’agitation. 

La  néeropsic  n’a  rien  fait  voir  qui  pût  expliquer 
une  terminaison  funeste  aussi  prompte.  La  tumeur 
pesait  douze  livres;  le  moule  en  plâtre  en  a été 
pris  avec  soin , et  doit  se  trouver  dans  le  muséum 
de  la  Faculté,  où  je  l’ai  déposé. 

Ce  genre  de  tumeur  est  d’ailleurs  assez  commun. 
Il  donne  au  membre  la  forme  d’un  gigot.  Pellelan 
' l’a  observé.  Hcy  en  a figuré  un  exemple.  Le  ma- 
lade de  M.  Gcnsonl  en  était  affecté , ainsi  que  celui 
de  M.  Syme.  J’en  ai  observé  trois  autres  cas , et  je 
pourrais  facilement  en  rassembler  ici  une  ving- 
taine. A la  hanche  je  l’ai  vue  deux  fois,  sur  un  offi- 
cier polonais  qui  est  allé  mourir  â Bordeaux,  et 
sur  un  jeune  homme  qui  s’est  éteint  à la  Charité  : 
chez  ce  dernier  la  tumeur  pesait  plus  de  trente  li- 
vres. Un  malade  auquel  j’ai  enlevé  le  bras  avec 
l'acromion , ert  était  également  affecté.  Apparte- 
nant h la  classe  des  cncéphaloïdes , le  tissu  qui 


compose  ces  tumeurs  ropullnlc  avec  une  opiniâtreté 
désespérante. 

C.  Troisième  cas.  Si  l’omoplate  seul , avec  ses 
dépendances , était  affecté , on  manquerait  égale- 
ment de  règle  pour  agir,  car  la  tumeur  est  tantôt 
tout  entière  en  dehors  de  cet  os , et  tantôt  en  de- 
dans, tandis  que,  d’autres  fois  , elle  proémine  en 
même  temps  sur  ses  deux  faces,  et  les  comprend, 
en  plus  ou  moins  grande  partie , dans  son  épais- 
seur. D’un  autre  côté,  on  conçoit  qu’au  lieu  d’une 
saillie  morbide,  la  maladie  principale  puisse  être 
constituée  par  une  altération  profonde  des  os. 
(Voir  Résection  de  l'omoplate.) 


CHAPITRE  H. 

MEMBRE  ABDOMINAL. 

Aux  membres  inférieurs,  les  amputations  sont 
généralement  plus  difficiles  et  plus  graves  qu’aux 
membres  thoraciques.  Du  reste,  on  les  pratique 
aussi  sur  le  pied,  la  jambe,  la  cuisse,  dans  la 
continuité  et  dans  la  contiguïté. 

ARTICLE  1". — Ampliation  de  ciuqie  Orteil. 

Il  n’en  est  pas  des  orteils  comme  des  doigts.  Les 
usages  de  ceux-ci  en  rendent  la  conservation  im- 
portante , et  leur  longueur  permet  de  les  amputer 
partiellement.  Ceux-là,  au  contraire,  ne  servant 
qu’à  la  station,  et  n’ayant  que  peu  d’éteudue, 
peuvent  être  enlevés  en  totalité  sans  nuire  es- 
sentiellement aux  fonctions  du  pied.  Aussi  n’am- 
pute-t-on  presque  jamais  pour  une  ou  deux 
phalanges  des  orteils,  ni  dans  la  continuité  de  la 
phalange  métatarsienne.  Le  premier  d’entre  eux 
pourrait  seul  faire  exception  à cette  règlç,  en  sup- 
posant que  sa  phalange  unguéale  fût  affectée  de 
manière  à permettre  de  conserver  assez  de  parties 
molles  pour  former  un  lambeau  convenable. 

A.  Gros  orteil.  Le  premier  orteil  semble  devoir 
faire  exception  à la  loi  commune  sous  un  autre 
point  de  vue.  Depuis  Le  Dran  (1)  jusqu’à  nos  jours, 
ia  plupart  des  chirurgiens  ont  préféré  diviser  l’os 
du  métatarse  derrière  sa  tète,  que  de  se  borner  à 
en  séparer  le  gros  orteil.  En  désarticulant  l’orteil , 
a-t-on  dit,  on  donne  naissance  à une  difformité 
choquante;  l’extrémité  antérieure  de  l’os  forme 
une  saillie  considérable,  difficile  à recouvrir,  qui 
frotte  douloureusement  contre  les  chaussures , ne 
peut  que  nuire , en  un  mot , au  lieu  de  servir  aux 
usages  du  pied,  il  est  de  fait  que  la  difformité  est 
moins  évidente  après  l’amputation  du  premier  os 
métatarsien , qu’après  l’ablation  simple  de  l’orteil  ; 
mais  il  est  incontestable  aussi  que  la  station  est 

(1)  Opérât.,  p.  569.  — Obterv.,  1. 11.  p.  "69. 
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plus  difficile  et  moins  sftre  dans  ie  premier  cas 
que  dans  le  second  ; que  cette  tète  osseuse  qu’on 
voudrait  faire  disparaître  est  de  la  plus  grande 
utilité,  empêche  le  pied  de  se  renverser  en  dedans, 
et  rend  plus  solide  la  base  de  sustentation.  Sous  ce 
point  de  vue  donc , l’amputation  simple  du  gros 
orteil  doit  être  préférée. 

J’ai  désarticulé  le  premier  orteil  par  la  méthode 
à lambeaux  et  par  la  méthode  ovalaire.  Si  le  mal 
occupe  l’articulation  phalangiennc  seule,  j’incise 
circulairemcnl  en  arrière,  et  je  coupe  la  première 
phalange  dans  la  continuité  avec  les  tenailles  in- 
cisives ou  les  cisailles  de  Liston. 

En  plaçant  les  lambeaux  de  côté  pour  désarti- 
culer cet  orteil , on  a besoin  de  leur  conserver  une 
longueur  considérable,  et  il  est  rare  qu’on  ne  soit 
pas  arrêté  en  dessous  par  les  os  sésamoïdes.  La 
méthode  ovalaire  est  préférable  sous  tous  les  rap- 
ports; mais  eu  la  pratiquant  le  chirurgien  doit 
éviter  d’aller  trop  en  arrière  du  côté  de  la  plante 
du  pied.  Prolongés  sous  la  tête  de  l’os  du  métatarse, 
les  os  sésamoïdes  le  gêneraient  considérablement 
s’il  n’avait  pas  soin  de  ramener  aussitôt  le  bistouri 
en  avant  sous  le  bord  de  la  phalange. 

B.  Petits  orteils.  S’il  arrivait  cependant  qu’un 
des  orteils  ne  fût  affecté  qu’à  son  extrémité , deux 
raisons  en  justifieraient  l’amputation  aussi  loin  du 
métatarse  que  possible  : 1*  le  besoin  de  ne  rien 
enlever  à la  base  de  sustentation;  2°  l’avantage  de 
ménager  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs.  Chez  un 
garçon  âgé  de  neuf  ans,  j’enlevai  ainsi  la  dernière 
phalange  pour  une  exostose  avec  ulcération  fon- 
gueuse de  la  face  unguéale  du  troisième  orteil.  Ce 
fut  celle  du  deuxième  chez  un  autre,  et  celle  du 
premier  dans  un  troisième  cas.  L’opération  n’offrit 
de  difficulté  chez  aucun,  et  la  réuniou  complète- 
ment immédiate  eut  lieu  chez  le  premier.  Il  n'y  a 
guère  que  la  méthode  à lambeaux,  du  dos  vers  la 
plante,  qui  soit  applicable  en  pareil  cas.  La  pulpe  de 
l’orteil  fournit  un  coussinet  facile  à relever,  et  qui 
ferme  très-bien  la  plaie. 

C.  Les  procédés  à suivre  étant  d’ailleurs  exacte- 
ment semblables  à ceux  qui  ont  été  décrits  pour 
l’ablation  des  doigts,  je  n’ai  pas  besoin  de  les  re- 
produire ici.  Je  ferai  seulement  remarquer  que 
l’excavation  naturelle  qui  correspond  à la  face  dor- 
sale des  articulations  métatarso-phalangiennes  et 
la  saillie  que  forme  la  plante  du  pied  au-devant  et 
au-dessous,  rendent  l’amputation  de  chaque  orteil 
en  totalité  un  peu  plus  difficile  que  celle  des  doigts, 
et  que  la  méthode  ovalaire  est  encore  plus  avanta- 
geuse aux  appendices  du  pied  qu’à  ceux  de  la  main. 

D.  La  désarticulation  d’un  des  trois  orteils  du 
milieu  n’altère  presque  en  rien  la  forme  du  pied. 

(1)  Gautheret,  Thete.  1820. 

(2)  Opérât.,  t.  III,  p.  416. 

(3)  Biblioth.  de  Planque,  t.  II,  p.  389,  in-4°. 

(4)  Biblioth.  ehir.du  Nord,  116. 


Une  jeune  fille  et  un  jeune  homme  auxquels  j’en 
avais  enlevé  un  par  suite  de  carie,  voulaient  à 
toute  force  que  je  leur  en  fisse  autant  de  l'autre 
côté,  afin,  disaient-ils,  d’avoir  les  deux  pieds 
également  étroits  I Nous  verrons  plus  loin  ce  qu’i! 
faut  penser  du  premier  et  du  cinquième  sous  ce 
point  de  vue. 

ARTICLE  II.  — Amputation  des  orteils  ensemble. 

L’amputation  de  deux,  de  trois,  ou  de  cinq  or- 
teils devrait  également  être  pratiquée  de  la  même 
manière  qu’aux  doigts.  Elle  ne  serait  ni  plus  com 
pliquée,  ni  plus  difficile,  et  offrirait  les  mêmes 
chances  de  succès.  Il  est  si  peu  de  blessures  assez 
graves  pour  comprendre  tous  les  orteils,  sans  af- 
fecter en  même  temps  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  du  métatarse,  que  la  proposition  de 
les  amputer  ensemble  parut  nouvelle  il  y a quinze 
à vingt  ans  (1).  Des  exemples  en  avaient  cependant 
été  relatés,  à la  suite  de  la  congélation  surtout. 
Un  garçon  âgé  de  seize  ans  fut  amputé  de  celte 
façon  par  Garengeot  (2).  Il  en  avait  été  de  même 
d’un  autre  garçon  à l’hôpital  de  Padoue(S).  C’est  une 
opération  que  Bloch  (4)  pratiqua  aux  deux  pieds 
d’un  malade.  Delalouche  (5)  dit  qu’ils  furent  am- 
putés net  par  un  boulet  chez  un  autre,  et  que  nul 
accident  consécutif  n’en  fut  la  suite.  M.  Baud , 
M.  Scoutelteu  (ü)  l’ont  aussi  pratiquée  avec  succès. 
J’ai  amputé  tous  les  orteils  à deux  militaires,  par 
suite  de  congélation,  dit  M.  Champion,  ayant  pour 
principe  de  conserver  au  pied  le  plüs  de  base  do 
sustentaliou  possible  et  jusqu’à  une  phalange.  J’ai 
vu  à la  Pitié  un  malade  amputé  ainsi , il  y a plus 
de  quarante  ans,  par  Lachapelle.  J’en  ai  retrouvé 
deux  autres  qui  l’ont  été  pendant  les  guerres  de 
l’empire.  M.  Chuumet  (7)  en  a publié  une  nouvelle 
observation. 

ARTICLE  III.  — Amputation  bu  métatarse. 

Un  ampute  les  os  du  métatarse  comme  ceux  du 
métacarpe,  et  d’autant  de  manières  différentes, 
soit  dans  la  continuité,  soit  dans  la  contiguïté , soit 
séparément , soit  tous  ensemble , ainsi  que  Hey, 
C.  Bell , Langcnbeck,  Ferrand,  Desaull,  Laumonier, 
MM.  Moreau,  Daniel,  Aubry,  etc.,  en  ont  donné 
la  preuve  plusieurs  fois.  On  peut  même  en  faire 
aussi  l’extraction  ou  l’évulsion,  en  conservant 
l’orteil  correspondant. 

$ I.  Amputation  des  os  du  métatarse  seul  d seul. 

A.  L’amputation  des  trois  métatarsiens  du  mi- 

(5)  Thise.  Strubourg,  p.  5,  obs.  12, 1814. . 

(6)  Archiv.  gin.  de  mid.,  t.  XIII,  p.  67. 

(7)  Journal  hebd.,  I.  III,  p.  83. 
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lieu  se  pratique  assez  fréquemment,  et  toujours 
d’après  les  mêmes  règles  que  pour  l’amputation  des 
métacarpiens  correspondants.  Quelques  chirur- 
giens prétendent  même  qu’elle  doit  être  préférée 
à la  simple  désarticulation  des  orteils.  M.  Thomas, 
par  exemple,  dont  M.  Petrequin  (1)  semble  par- 
tager en  partie  l’opinion,  a soutenu,  en  1814, 
qu’elle  est  moins  difficile  et  moins  dangereuse  que 
cette  dernière,  et  que  la  difformité  qui  en  résulte 
est  aussi  moins  prononcée.  C’est  évidemment  une 
erreur. 

I.  Pour  enlever  un  des  os  moyens  du  métatarse 
par  le  procédé  ancien , il  faut  diviser  à deux  re- 
prises différentes  toute  l’épaisseur  de  la  plante  du 
,pied,  ébranler  quelques  articulations  tarso-méta- 
tarsiennes,  et  produire  une  plaie  très-étendue; 
tandis  que  l’amputation  d’un  orteil,  terminée  en  un 
instant,  ne  donne  lieu  qu’à  une  solution  de  conti- 
nuité des  plus  simples  et  facile  à cicatriser.  Ainsi, 
au  pied  comme  à la  main,  et  par  les  mêmes  rai- 
sons , il  ne  faut  attaquer  les  os  du  métatarse  qu’au- 
tant  qu’il  n’est  pas  possible  d’enlever  tout  le  mal 
en  désarticulant  les  orteils. 

II.  Procédé  de  l’auteur.  Une  fois  indiquée,  l’o- 
pératiou  est  d’ailleurs  facile  par  le  procédé  sui- 
vant , que  j’ai  déjà  décrit  à l'occasion  des  os  du 
métacarpe.  J’entoure  la  racine  de  l'orteil  d’une 
incision  ovalaire,  dont  la  pointe  se  prolonge  en 
arrière  jusqu'au  delà  du  mal  sur  le  dos  du  pied. 
Détachant  ensuite  les  parties  molles  de  chaque 
côté,  puis  au-dessous,  j’ai  bientôt  isolé  l’os,  que 
j'excise  avec  ëes  ciseaux  de  Liston  sans  diviser  la 
plante  du  pied,  qui  ne  présente  ainsi  aucune  trace 
de  cicatrice  après  la  guérison. 

Les  trois  malades  que  j’ai  soumis  à cette  mé- 
thode, se  sont  promptement  rétablis,  et  on  s’aper- 
çoit à peine  de  leur  mutilation! 

IL  Amputation  du  premier  os  du  métatarse. 
Des  praticiens,  M.  Gourand  par  exemple,  préten- 
dent qu’il  vaut  mieux  désarticuler  le  premier  os 
métatarsien  que  le  scier.  Le  Dran  avait  déjà  mon- 
tré les  désavantages  de  cette  méthode , en  essayant 
de  faire  prédominer  l’autre,  qui  est  généralement 
adoptée  depuis  que  M.  Richerand  a conseillé  de 
couper  l’os  en  bec  de  flfttc  au  lieu  de  le  scier 
transversalement  comme  on  le  faisait  dans  le  der- 
nier siècle.  Après  la  désarticulation , la  base  de  la 
plaie  représcnte  une  L majuscule  dont  !a  branche 
horizontale,  formée  parle  premier  cunéiforme," 
produit  une  saillie  fâcheuse  sur  le  bord  interne  du 
pied.  L’opération  est  en  outre  plus  difficile.  Il  est 
moins  aisé  de  réunir  immédiatement.  L’amputation 
dans  la  continuité  ne  laisse  aucune  saillie  sur  le 
côté  interne  de  l’os  quand  on  a eu  soin  de  faire 
agir  la  scie  très-obliquement  d’arrière  en  avant.  Elle 
n’exige  pas  l’ablation  d’une  aussi  grande  quantité 
de  parties  , ni  qu’on  attaque  aucune  articulation. 

(1)  Gazette  mid.,  Î837,  p.  367. 


Je  crois  donc  qu’il  faut  la  préférer  tontes  les  fois 
que  le  mal  n'oblige  pas  de  porter  l’instrument 
jusqu’au  tarse.  Je  n’ai  eu  qu’à  me  louer  de  ces 
principes. 

I.  Procédés  ordinaires.  Les  divers  procédés  in- 
diqués à l'occasion  du  pouce  et  du  premier  os  du 
métacarpe,  sont  applicables  à l’os  du  gros  orteil. 
C’est  ici  que  Lebas  (2)  et  Béclard  ont  d’abord  fait 
usage  de  la  méthode  ovalaire,  que  M.  Richerand 
se  sert  du  procédé  en  V,  que  les  méthodes  à lam- 
beaux ont  été  fréquemment  essayées;  mais  aucune 
de  ces  méthodes  ne  m’a  satisfait  au  lit  des  malades. 
Voici  donc  les  procédés  que  j’ai  suivis. 

IL  Comme  il  est  difficile  d’attirer  assez  les  parties 
molles  en  dedans  de  la  plante  du  pied , et  d’en- 
foncer le  bistouri  de  haut  en  bas  entre  l’os  et  les 
chairs;  comme  il  est  presque  impossible  surtout,  en 
allantainsi , de  conserver  à la  pointe  du  lambeau  la 
régularité,  la  largeur  et  la  longueur  couvcnables  , 
j’aime  mieux  inciser  de  dehors  en  dedans,  en  tra- 
cer l’étendue  et  la  forme  en  divisant  la  peau  d’arrière 
en  avant,  d'abord  sur  la  face  dorsale,  puis  sur  la 
face  plantaire  jusqu’auprès  de  l’extrémité  anté- 
rieure de  la  première  phalange  du  gros  orteil , 
pour  relever  ensuite  ce  lambeau  et  le  disséquer 
en  le  renversant  du  sommet  à la  base.  Ayant  incisé 
les  téguments  de  la  commissure  de  manière  à ce 
que  les  bords  de  toute  la  plaie  passent  en  dehors 
de  la  tète  de  l’os,  on  enfonce  le  couteau  à travers 
le  premier  espace  inter-osseux,  pendant  qu’un  aide 
écarte  d’ailleurs  autant  que  possible  les  tégu- 
ments en  dehors.  On  coupe  dès  lors  d’arrière  en 
avant  les  tissus  à plein  tranchant,  et  le  couteau 
vient  sortir  par  la  commissure  des  deux  premiers 
orteils.  Reporté  aussitôt  en  arrière,  on  s’en  sert 
pour  diviser  en  dessus  et  en  dessous , en  dedans 
et  en  dehors,  toutes  les  parties  qui  peuvent  encore 
adhérer  à l’os.  Une  plaque  de  bois  blanc  ou  de 
carton, ou  même  une  simple  compresse  pliée  en  plu- 
sieurs doubles  placée  dans  le  fond  de  la  plaie  , pro- 
tège les  chairs  contre  l’action  delà  scie.  L’opéra- 
teur saisit  de  sa  main  gauche  l’orteil  et  la  tète 
articulaire  qu’il  a l’intention  d’enlever,  fait  main- 
tenir le  pied  renversé  èndehors,  applique  l’ongle  à 
l’endroit  où  il  veut  commencer  la  division  ; puis,  de 
la  main  droite  armée  d’une  petite  scie,  il  coupe  l’os 
en  biseau  très-oblique  de  sa  face  interne  à sa 
face  externe  et  d’arrière  en  avant. 

Une  artère  dorsale  ou  inter-osseuse  du  métatarse, 
une  ou  deux  branches  des  artères  plantaires , exi- 
gent quelquefois  , non  toujours , qu’on  en  fasse  la 
ligature;  le  lambeau  ramené  sur  la.plaie  doit  s’y 
appliquer  exactement,  y être  maintenu  par  des 
bandelettes  emplastiques  et  un  bandage  conve- 
nable. 

III. .Vouccau  procédé.  Quand  la  plante  du  pied  n’est 
pas  trop  altérée,  je  m’y  prends  d’une  autre  manière. 

(2)  Bulletin  de  la  Faeulté,  t.  V,  p.  417-490. 
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Une  incision  conduite  le  long  du  bord  interne  de 
l’os,  depuis  le  niveau  de  son  articulation  posté- 
rieure jusqu’au  devant  du  bourrelet  sous-pbalan- 
gicn  permet  de  détacher  toute  l’épaisseur  de  la 
plante  du  pied  horizontalement  de  haut  en  bas , de 
dedans  en  dehors  et  un  peu  d’avant  en  arrière,  pour 
en  faire  un  lambeau  qui  reste  adhérent  par  toute 
l’étendue  de  son  bord  externe.  Une  deuxième  inci- 
sion, allant  d’une  extrémité  à l’autre  de  la  pre- 
mière, en  croisant  très-obliquement  la  face  dor- 
sale de  l’os  et  de  manière  à tomber  sur  la  première 
commissure  inter-digitale,  met  à même  de  termi- 
ner ensuite  l’opération  comme  dans  le  procédé  dé- 
crit plus  haut.  On  a ainsi  une  plaie  très-régulière, 
un  lambeau  épais,  large,  qui  n’entame  point  la 
plante  du  pied , et  qui  se  moule  exactement  sur  le 
côté  péronier  de  la  solution  de  continuité.  C’est 
une  méthode  dont  les  résultats  cliniques  sont  on 
ne  peut  plus  satisfaisants,  et  que  je  recommande 
aux  praticiens. 

C.  Cinquième  métatarsien.  Le  dernier  os  du  mé- 
tatarse pourrait , comme  les  autres , être  amputé 
dans  sa  continuité  ; mais  la  saillie  qu’il  forme  en 
arrière;  l’inutilité  de  ce  qu’on  pourrait  en  conser- 
ver, la  facilité  avec  laquelle  ou  le  désarticule,  et 
le  peu  de  difformité  qui  en  résulte  , font  qu’on  aime 
mieux  en  général  l’amputer  dans  la  contiguïté. 
Cette  amputation  ne  doit  pas  se  faire  comme  la 
précédente;  la  méthode  ovalaire  lui  convient 
mieux.  Si  pourtant  on  ne  voulait  pas  la  tenter , il 
faudrait  traverser  le  dernier  espace  inter-osseux , 
d’avant  en  arrière,  avec  le  bistouri  tenu  verticale- 
ment , depuis  la  commissure  des  quatrième  et  cin- 
quième orteils  jusqu’à  la  face  antérieure  du  cu- 
boïde , puis  désarticuler  l’os , passer  de  sa  face 
dorsale  à sa  face  plantaire,  en  dégager  la  tète,  et 
tailler  un  lambeau  suffisamment  long,  aux  dé- 
pens des  parties  molles  du  bord  externe  du  pied, 
lambeau  qui  se  réappliquerait  facilement  sur  toute 
l’étendue  de  la  solution  de  la  continuité. 

§ II.  Amputation  des  os  du  métatarse  ensemble. 

. Quoique  jusqu’à  Chopart  les  chirurgiens  fus- 
sent dans  l’habitude  de  recourir  à l’amputation  de 
la  jambe  pour  des  maladies  qui  ne  comprenaient  pas 
même  tout  le  pied,  on  s’était  cependant  borné  plu- 
sieurs fois  à l’ablation  partielle  de  cette  dernière 
partie , qu’il  est  de  règle  aujourd’hui  d’amputer 
aussi  près  des  orteils  que  possible. 

I.  Au  dire  de  F.  de  Hilden , l’amputation  du  mé- 
tatarse n’aurait  pas  été  ignorée  des  anciens,  qui  la 
pratiquaient  à coups  de  ciseau  et  de  maillet , et 
seulement  sans  doute  dans  la  continuité.  En  la 


(1)  Opér.  de  chir.,  p.  390. 

(2)  Jourri.  hebtl.,  t.  IV,  p.  43. 

(3)  Journal  compt.  des  te.  mid.,  t.  XXXIII. 


proposant,  Sharp  (1)  veut  qu’on  se  serve  d’une 
petite  scie,  et  avance  qu’il  l’a  vu  exécuter  une  fois 
avec  succès.  Hey  l’a  proposée  de  nouveau  vers  la 
fin  du  siècle  dernier , et  cite  une  jeune  femme  à la- 
quelle il  enleva  les  quatre  premiers  orteils  avec 
une  grande  portion  des  os  métatarsiens  corres- 
pondants; mais  il  se  plaint  delà  longueur  que  mit 
la  plaie  à se  cicatriser.  Elle  est  plus  facile  quand 
on  opère  sur  de  jeunes  sujets,  parce  que  dans 
l’enfance  et  sur  ce  point  le  bistouri  peut  très-bien 
remplacer  la  scie.  M»  Itaoult  en  1803  et  M.  Thomas 
en  1814  ont  reproduit  cette  proposition  dans  leur 
thèse,  en  l’appuyant,  il  me  semble,  sur  d’assez, 
bonnes  raisons.  Murat , M.  J.  Cloquet  (2) , n’ont  eu 
qu’à  s’en  louer  en  1828.  Depuis , M.  Pezerat  (3)  l’a 
mise  une  foisen  pratique  avec  succès,  et  M.Mayor  (4), 
qui  est  revenu  sur  ce  conseil , s’en  est  également 
bien  trouvé.  Je  ne  vois  pas  en  effet  pourquoi  on  ne 
ferait  pas  la  section  transversale  du  métatarse , 
plutôt  que  sa  désarticulation  , quand  la  maladie  le 
permet. 

J’ajouterai  même,  qu’employée  en  temps  oppor  - 
tun,  la  première  de  ces  opérations  me  parait  de 
nature  à rendre  très-rare  l’application  de  la  se- 
conde. 

II.  Manuel  opératoire,  a.  Un  lambeau  plus  ou 
moins  long  de  parties  molles  est  d’abord  taillé  aux 
dépens  de  la  plante  du  pied , en  enfonçant  un  petit 
couteau  d’un  bord  à l’autrede  cette  partie.Paruncin- 
cision  demi-circulaire  un  peu  inclinée  en  avant,  on 
divise  ensu  jte  la  peau , puis  les  tendons  de  sa  face 
dorsale , à quelques  lignes  au  devant  du  point  où 
l’cn  a l’intention  d’appliquer  la  scie.  Les  chairs 
étant  retirées  par  un  aide,  le  chirurgien  dénude 
les  os  l’un  après  l’autre  avec  le  bistouri , à la  base 
du  lambeau,  pour  en  faire  plus  librement  la  sec- 
tion simultanée  ou  successive , d’un  côté  à l’autre 
ou  du  dos  vers  la  plante  du  pied. 

b.  Le  procédé  de  M.  Pezerat , qui  consiste  à faire 
trois  lambeaux  , un  dorsal,  un  plantaire  et  l’autre 
interne , ne  devrait  être  suivi  que  si  l’état  patho- 
logique rendait  impossible  l’application  du  précé- 
dent. 

c.  Comme  M.  Champion  (3)  et  comme  M.  Mayor, 
je  donne  à titre  de  règle  de  couper  les  os  ici  aussi 
loin  que  possible  de  la  jambe.  Un  lambeau  dorsal  et 
un  lambeau  plantaire  d’égale  longueur , une  inci- 
sion circulaire  même , l’un  des  lambeaux  plus 
court  ou  plus  long,  deux,  trois,  quatre  lambeaux 
plutôt  qu’un  seul  seraient  préférés  si  l’état  des 
parties  molles  semblait  l’exiger.  Les  ciseaux  do 
Liston  seraient  aussi  substitués  avec  avantage  à la 
scie  ordinaire , et  le  pansement  n’offrirait  rien  de 
particulier. 


(4)  Joum . deteortn.  mid.-chir.,  1. 1,  p.  138. 

(5)  Thèse,  résect.  des  os,  etc.,  1815. 
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ARTICLE  IV.  — Désarticulation  bd  métatarse. 

En  supposant  que  l'état  du  pied  ne  permette  pas 
de  scieries  os  du  métatarse  ou  que  le  chirurgien 
ne  veuille  pas  recourir  à cette  opération,  il  est 
possible  en  les  désarticulant  de  conserver  le  tarse 
et  l’action  de  certains  muscles  fort  importants. 

§ I.  Grèce  à l’ignorance  générale  des  chirur- 
giens, cette  opération  Ait  acceptée  comme  nou- 
velle en  1810.  Une  infinité  de  praticiens  l’avaient 
pourtant  indiquée , décrite , pratiquée  même , ainsi 
qu’on  va  le  voir,  t Comme  cette  amputation  doit 
se  faire  dans  un  grand  nombre  de  jonctions  qui  ne 
sont  point  au  niveau  les  unes  des  autres,  dit  Ga- 
rengeot  (1) , qui  en  fait  très-bien  ressortir  les  avan- 
tages, elle  est  fort  embarrassante.  Conduire  le  bis- 
touri entre  les  os  du  métatarse , etc.,  couper  les 
ligaments  qui  les  unissent,  et  ménager  autant  de 
peau  que  possible,  voilà  tout  ce  qu’il  est  permis 
de  prescrire.  » 

Leblanc  (2),  plus  laconique,  s’en  tient  à cette 
phrase  : « On  peut,  dans  certains  cas , amputer  une 
partie  du  pied,  scier  les  os  du  métatarse,  et  même 
les  séparer  de  leur  articulation , comme  le  rap- 
portent plusieurs  observateurs.  » Il  en  est  de  même 
de  Brasdor  (3).  Vigaroux  (4)  eut  recours  à cette 
opération  sur  le  pied  gauche  d’un  malade  en  1784, 
et  Laroche  (8)  insiste  sur  la  nécessité  do  conserver 
tout  ce  que  l’on  peut  du  pied  dans  les  amputations. 
Elle  a été  pratiquée  en  Angleterre  en  1787,  par 
Turner  (6).  Percy  dit  l’avoir  exécutée  à grand’ 
peine  en  1789,  sur  un  moine  deClairvaux.  M.  Lar- 
rey (7)  en  a fait  usage  dès  l’année  1793.  On  la 
trouve  décrite  dans  ia  thèse  de  M.  C.  Petit  (1802). 
« J’ai  heureusement  extirpé  les  os  cariés  du  mé- 
tatarse avec  l'instrument  tranchant , conservant  le 
tarse,  » dit  Rossi  (8).  M.  Berchu  l’a  tentée  avec 
succès  en  1814. 

Voici  comment  A.  Blandin  (1803),  auquel  elle  a 
plusieurs  fois  réussi , en  expose  le  manuel  : < J’in- 
cise la  peau,  dit-il,  et  les  tendons  sur  le  dos  du 
pied , en  portant  le  tranchant  du  couteau  d’avant 
en  arrière , et  le  faisant  glisser  sur  le  corps  des  os 
jusqu’au  lieu  de  leur  articulation  , de  manière  à 
conserver  un  petit  lambeau  (dorsal)  ; puis  je  divise 
tous  les  ligaments;  ensuite,  avec  la  pointe  de  l’in- 
strument que  je  conduis  jusqu’au-dessous  du  tarse 
à travers  l’article , j’achève  de  couper  les  brides , 
et  j’ampute  le  tout  d’un  seul  coup  par  une  section 
transversale , en  conservant,  comme  à la  partie  su- 
périeure , un  peu  de  ia  plante  du  pied  pour  former 
un  second  lambeau.  > 

(1)  Opir.,  t.  III,  p.  414. 

(2)  Précis  d'opir.,  t.  I,  p.  310. 

(3)  Mtm.  de  t'Acad.  de  c/tir. 

(4)  OEuvres  chirurg.,  etc.,  p.  250. 

(5)  Encyctop,  mit.,  part,  chir.,  1. 1,  p.  107. 


M.  Plantade  tenait  à peu  près  le  même  langage 
en  1803,  dans  sa  thèse.  Un  enfant  de  quatre  ans 
auquel  Yatman  (9)  l’a  pratiquée  en  guérit  en  quinxe 
jours.  Néanmoins  M.  Villermé  et  M.  Lisfranc,  qui 
en  firent  l’objet  d’un  travail  spécial,  présenté  en 
novembre  1818  à l’Institut,  crurent  en  quelque 
sorte  l’avoir  imaginée.  On  leur  doit  au  moins  d’en 
avoir  indiqué  io  manuel  avec  soin. 

9 IL  Anatomie.  Les  trois  os  cunéiformes  réunis 
présentent  en  avant  une  sorte  de  mortaise  légère- 
ment évasée  que  remplit  exactement  l'extrémité 
postérieure  du  second  os  métatarsien  , cavité  dont 
ia  paroi  interne  offre  environ  quatre  lignes.de  lon- 
gueur sur  un  pouce  de  hauteur,  tandis  que  sa  paroi 
externe  n’a  guère  que  deux  lignes  d’étendue  d’avant 
en  arrière. 

L’articulation  du  premier  métatarsien,  qui  se 
trouve  par  conséquent  à deux  ou  trois  lignes  plus 
en  avant  que  celle  du  troisième  , est  moins  serrée 
que  toutes  les  autres;  ses  surfaces  représentent  un 
plan  doublement  oblique  de  dedans  en  dehors,  dans 
le  sens  d’une  ligne  qui  se  porterait  vers  le  milieu 
de  l’os  métatarsien  du  petit  orteil , puis  de  haut  en 
bas  et  d’avant  en  arrière.  Celle  du  métatarsien  du 
milieu,  placée  d’ailleurs  transversalement  comme 
celle  du  second  , se  voit  à deux  lignes  en  avant  du 
fond  de  la  mortaise  sus-indiquée.  L’interligne  de 
la  cinquième  est  oblique  de  dehors  en  dedans  , 
comme  pour  aller  tomber  vers  le  milieu  du  premier 
os  métatarsien,  tandis  que  la  quatrième  devient  pres- 
que horizontale  à sa  partie  externe , pour  s’incliner 
en  avant  comme  la  précédente  au  moment  où  elle 
tend  ù se  confondre  avec  la  troisième , à une  ou 
deux  lignes  en  arrière  de  laquelle  on  la  trouve  or- 
dinairement. 

Le  second  os  du  métatarse  étant  comme  encadré 
entre  les  os  du  tarse , il  est  rare  que  le  troisième 
cunéiforme  ne  soit  pas  encadré  à son  tour  dans  une 
autre  espèce  de  mortaise,  profonde  d’une  ou  deux 
lignes,  que  forme  le  troisième  métatarsien  en  avant, 
réuni  avec  le  second  et  le  quatrième  sur  les  côtés. 
Si  la  première  n’existait  pas , la  deuxième  devrait 
manquer  également.  En  effet,  si  le  troisième  cu- 
néiforme restait  sur  le  même  plan  que  le  second , 
l’articulation  serait  parfaitement  régulière  depuis 
le  bord  externe  du  pied  jusqu’au  premier  ; mais 
souvent  aussi  cet  os  fait  uno  saillie  tellement  con- 
sidérable qu’il  arrive  presque  au  niveau  de  la  pre- 
mière articulation  cunéo-métatarsienne.  Alors,  les 
deux  mortaises  sont  à peu  près  aussi  difficiles  à 
désunir  l’une  que  l’autre.  D’autres  anomalies  se  ren- 
contrent encore  quelquefois.  J’ai  vu , par  exemple, 
la  facette  antéro-interne  du  cuboïde  dépasser  d’une 

(6)  Lond.  med.  journal,  1787.  — Gaz.  salut.,  1789, 
no  38. 

(7)  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  671.  — Mim.  de  chlr.  milit. 

(8)  Med.  opir.,  t.  II,  p.  229. 

(9)  Bibliot.  méd„  i.  LIX,  p.  261. 
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demi-ligne,  d’uftc  ligne  môme,  la  facette  métatar- 
sienne du  troisième  cunéiforme.  Chez  un  autre 
sujet , les  deux  derniers  métatarsiens  réunis  re- 
présentaient un  dos  d’âne,  dont  la  crête  verticale- 
ment placée  s’enfonçait  à trois  lignes  de  profon- 
deur sur  le  devant  du  cuboïde,  et  cela  sur  les  deux 
pieds  du  même  cadavre.  Une  autrefois , j’ai  trouvé 
le  bord  dorsal  de  l’extrémité  du  troisième  méta- 
tarsien incliné  obliquement  en  arrière  dansl’éten- 
dued’une  ligne  et  demiesur  l’os  cunéiforme  corres- 
pondant. M.  Ziegler  a vu  le  tubercule  du  cinquième 
métatarsien  se  prolonger  jusqu’au  niveau  de  l’ar- 
ticulation calcanienne.  J’ai  noté  aussi  qu’un  tuber- 
cule en  forme  d’exostose  se  développe  assez  souvent 
sur  le  dos  de  la  deuxième  articulation  cunéo-mé- 
tatarsienne  chez  les  sujets  qui  ont  l’habitude  de 
porter  des  bottes  étroites.  Enfin  , plusieurs  de  ces 
articles  peuvent  s’ankyloser. 

Les  ligaments  tarso-métatarsiens  dorsaux , soit 
antéro-postérieurs,  soit  transverses,  n’étant  que  de 
simples  bandelettes , de  simples  rubans,  n’ont  pas 
besoin  de  description  spéciale.  A la  face  plantaire, 
il  n'en  est  pas  tout  à fait  de  môme.  Là,  les  os  se 
terminent  presque  tous  par  une  sorte  de  pointe  ou 
de  crête  aplatie  ; ce  qui , en  leur  permettant  de 
s’incliner  l’un  vers  l’autre , détermine  la  concavité 
transversale  du  pied , et  laisse  entre  eux  de  petits 
espaces  triangulaires  remplis  de  faisceaux  fibreux. 
L’un  de  ces  faisceaux , celui  qui  unit  la  face  externe 
de  la  saillie  antérieure  du  premier  cunéiforme  à la 
face  interne  du  second  métatarsien  , mérite  toute 
l’attention  de  l’opérateur.  11  est  surtout  remarqua- 
ble par  son  épaisseur  verticale,  limitée  parcelle  de 
l’articulation  môme;  quant  aux  autres,  ils  n’ont 
rien  de  bien  important  à noter. 

Considérée  dans  son  ensemble  , l’articulation 
tarso-inélatarsienne  représente  une  ligne  légère- 
ment convexe  en  avant,  dont  les  extrémités  cor- 
respondent à peu  près  au  milieu  de  l’espace  qui 
sépare  les  malléoles  de  la  racine  des  orteils.  En 
dehors , elle  est  indiquée  par  l’extrémité  posté- 
rieure du  tubercule  que  le  dernier  métatarsien 
présente  au-dessous  delà  peau.  En  dedans,  il  est 
aussi  très-facile  de  la  découvrir  en  remarquant  que 
le  premier  cunéiforme  et  le  premier  métatarsien 
ont , sous  les  téguments  et  près  de  la  plante  du 
pied,  chacun  un  relief  qui  la  font  paraître  plus  en- 
foncée. Une  ligne  tirée  transversalement  de  son 
extrémité  externe  au  bord  interne  du  tarse,  tombe 
un  peu  au  devant  du  scaphoïde,  et  se  trouve  à en- 
viron trois  quarts  de  pouce  de  l’articulation  tarso- 
métatarsienne  interne.  11  ne  peut  pas  ôtre  en  con- 
séquence bien  difficile  d’en  reconnaître  et  la  direc- 
tion et  le  siège  avant  de  commencer  l’opération. 
Comme  c’estau  tubercule  inférieur  ou  plantaire  de 

(1)  Progris  de  la  chir.  milit.,  p.  187. 

(2)  Arch.  gin.  de  méd.,  t.  V,  p.  182. 

(3)  Montfalcon,  État  actuel  de  la  chir.,  p.  44. 


l’extrémité  postérieure  du  premier  métartarslen 
que  vient  s’attacher  le  tendon  du  long  péronier  la- 
téral , et  que  ce  tendon  contracte  ordinairement 
quelques  adhérences  en  passant  sous  le  troisième 
cunéiforme , la  désarticulation  simple  des  méta- 
tarsiens n’en  détruit  pas  nécessairement  l’action. 
Il  en  est  de  môme  des  muscles  court  péronier  laté- 
ral et  péronier  antérieur,  qui  s’arrêtent,  en  partie 
du  moins,  à la  face  dorsale  du  cuboïde,  et  des 
muscles  jambiers  antérieur  et  postérieur , dont  la 
désarticulation  du  premier  os  du  métatarse  ne  dé- 
truit pas  non  plus  la  continuité. 

La  désarticulation  du  métatarse  est  sans  contre  - 
dit  une  des  plus  difficiles  qu’on  puisse  rencontrer; 
aussi  la  plupart  des  observateurs  qui  en  ont  parlé 
ont-ils  donné  le  conseil  de  se  servir  à la  fois  du 
bistouri  et  de  la  scie  pour  l’opérer. 

§ III.  Désarticulation  partielle. 

Au  lieu  du  métatarse  tout  entier , on  peut  quel- 
quefois n’en  enlever  qu’une  partie.  Briot  (1  ) d il  qu’un 
malade  auquel  on  enleva  les  deux  derniers  os  du 
métatarse  avec  les  orteils  correspondants,  put 
marcher  ensuite  librement.  La  même  chose  eut 
lieu  chez  l’opéré  de  Béclard  (2).  M.  Bouchet  (3)  dit 
avoir  enlevé  de  la  môme  manière  le  troisième , le 
quatrième  et  le  cinquième.  Dans  un  cas,  Béclard  (4) 
n’ôta  que  les  deux  premiers.  M.  Ouvrard  (3)  s’est 
môme  attaché  à séparer  le  troisième  et  le  qua- 
trième, en  conservant  le  cinquième.  M.  Macfar- 
lane  (C)  en  a fait  autant  pour  le  deuxième  méta- 
tarsien avec  son  orteil , seuls , mais  en  pareil  cas  la 
désarticulation  doit  être  rejetée. 

L’ouverture  de  la  jointure  expose  à l’inflamma- 
tion de  toutes  les  articulations  du  pied , est  Ion 
gue,  difficile  à effectuer , et  n’offre  aucun  avan- 
tage sur  la  section  un  peu  en  avant.  Découvert 
par  sa  face  dorsale  au  moyen  de  l’incision  ovalaire 
très-allongée , l’os  doit  être  scié  avec  la  molette 
si  la  maladie  se  prolonge  très-loin , ou  divisé  avec 
les  ciseaux  de  Liston  dans  le  cas  contraire.  Ainsi 
modifiée,  l’opération  devient  rapide  et  simple. 

§ IV.  Désarticulation  en  masse. 

A.  Procédé  de  Ilcy.  Sur  une  jeune  fille  âgée  do 
dix- huit  ans,  opérée  en  1799,  Hey  fit  une  incision 
transversale,  à un  demi-pouce  environ  au  devant 
désarticulations,  puis  en  pratiqua  une  autre  de 
chaque  côté  qu’il  étendit  depuis  l’extrémité  cor- 
respondante de  la  première  jusqu’à  la  racine  du 
premier  et  du  cinquième  orteils.  Il  détacha  ensuite 
toutes  les  parties  molles  de  la  plante  du  pied  , et 
les  renversa  en  arrière  pour  former  un  lambeau. 

(4)  Arch.  gin.  de  méd.,  t.  V,  p.  186. 

(5)  Mélangés  de  mid.  et  de  chir.,  p.  221, 

(6)  Gax.  méd.  de  Paris.  1836,  p.  515. 
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Après  avoir  désarticulé  les  quatre  derniers  méta- 
tarsiens , il  se  décida  à faire  disparaître  la  saillie 
du  premier  cunéiforme  au  moyen  d’un  trait  de 
scie;  la  malade  s’est  parfaitement  rétablie. 

B.  Ce  procédé  en  vaut  un  autre;  seulement  les 
incisions  latérales,  la  précaution  de  former  le 
lambeau  plantaire  avant  de  désarticuler  les  os, 
rendent  l'opération  et  plus  difficile  et  plus  longue. 
En  disant  que  les  quatre  derniers  métatarsiens  se 
sont  trouvés  sur  la  même  ligne,  Hey  me  semble 
entendre  que  la  facette  postérieure  de  l’un  dépasse 
à peine  celle  de  l’autre , et  non  pas,  comme  on  le 
lui  a prêté , qu’ils  forment  une  ligne  complètement 
transversale.  Quant  à la  section  du  premier  cunéi- 
forme, elle  ne  me  semble  pas  mériter  le  blême 
que  parmi  nous  on  a essayé  de  déverser  sur  elle. 
Iléelard  (1  ) , M.  Scoutettcn  (2)  , l’ont  pratiquée, 
et  n’ont  point  eu  à s’en  repentir. 

C.  Procédé  de  Turner.  Les  parties  molles  étant 
divisées,  Turner,  qui  recommande  de  conserver 
le  plus  de  peau  possible,  scia  les  os  par  leur 
face  dorsale.  Ayant  taillé  un  lambeau  supérieur , 
M.  J.  Cloquet  (3)  pense  aussi  qu’il  vaudrait  mieux 
scier  transversalement  les  os  que  de  s’arrêter  à les 
désarticuler.  M.  Blandin  rapporte  cette  manière  de 
voir  à Béclard,  qui  ne  l’a  , que  je  sache , publiée 
nulle  part.  Il  est  probable  que  M.  Blandin  confond 
la  section  du  premier  cunéiforme,  exécutée  en 
effet  par  Béclard  , avec  la  proposition  de  M.  Clo- 
quet. J’ignore  si  quelqu’un,  autre  que  Murat  (4), 
qui  en  a obtenu  un  succès  en  1828,  à Bicêtre,  l’a 
mise  en  pratique;  mais  je  ne  vois  pas  qu’elle  soit 
plus  dangereuse  que  la  simple  désarticulation  ; à 
priori  même,  on  est  porté  à croire  qu’elle  serait 
moins  fréquemment  suivie  d’accidents  graves.  La 
déchirure,  plutôt  que  l’incision  des  tissus  liga- 
menteux ou  fibreux  que  quelques  personnes  sem- 
blent redouter,  doit  ofTrir  moins  d’inconvénient 
que  les  tiraillements  qu’on  est  obligé  d’exercer  sur 
les  articulations  du  tarse  lorsqu’on  en  sépare  le 
métatarse  avec  le  couteau.  La  surface  des  os  sciés 
est  aussi  avantageuse  que  les  surfaces  cartilagi- 
neuses à la  réunion  immédiate  de  la  plaie. 

Ce  conseil , qui  ne  paraît  avoir  été  donné  par 
M.  J.  Cloquet  qu’aux  chirurgiens  qui  n’ont  pas  pu 
se  rendre  la  désarticulation  tarso-métatarsienne 
suffisamment  familière , est  accepté  par  M.  Mayor, 
qui  ne  craint  pas,  lui,  de  l’ériger  en  loi , et  qui 
justifie  de  tous  points  par  sa  pratique  ce  que  j’en 
ai  dit  plus  haut , ce  que  j’en  avais  dit  dans  ce 
traité  en  1832. 

D.  Procédé  de  M.  Lisfranc.  Je  ne  parle  point 
ici  du  procédé  de  M.  Villermé , parce  que  ce  mé- 
decin avoue  lui-même  que  celui  de  M.  Lisfranc  est 
préférable. 

(1)  Bulletin  de  la  Tac.  de  mid.,  t.  VI,  p.  319,  ou 
Arch.  gin.,  t.  V,  p.  194. 

(9)  Arch,  gin.  de  mid.,  t.  XIII,  p.  54. 


E.  Je  vais  d’ailleurs  donner  la  description  du 
procédé  que  j’emploie  d’après  mes  propres  essais , 
pour  en  ôter  toute  la  responsabilité  à l’auteur. 

I.  Premier  temps.  On  se  sert  d’un  couteau  étroit 
et  solide  pour  tous  les  temps  de  l’opération.  Un 
bon  bistouri  néanmoins  pourrait  suffire  jusqu’au 
moment  où  il  ne  reste  plus  qu’à  tailler  le  lambeau 
plantaire.  Si  le  chirurgien  est  ambidextre,  il  com- 
mence par  le  bord  externe  du  pied , conduit  le 
couteau  avec  la  main  droite  pour  le  membre  droit, 
avec  la  main  gauche  pour  le  membre  gauche  ; au- 
trement, on  commence  , dans  ce  dernier  cas,  par 
le  côté  interne  du  métatarse.  Un  aide  s’empare  du 
bas  de  la  jambe,  comprime  l’artère  tibiale  posté- 
rieure derrière  la  malléole  interne  et  la  tibiale 
antérieure  sur  le  cou-de-pied , en  même  temps 
qu’il  retire  la  peau  de  cette  dernière  partie.  L’o- 
pérateur reconnaît  d’abord  les  extrémité  de  la  li- 
gne articulaire,  et  embrasse  la  pointedu  pied  d’une 
main  par  sa  face  dorsale,  afin  d’agir  plus  facile- 
ment sur  tout  le  métatarse.  De  l’autre  main , armée 
du  couteau , il  pratique  une  incision  en  demi  - 
lune,  à convexité  antérieure,  à six  ou  dix  lignes 
au  devant  des  articulations.  L’instrument  est 
reporté  dans  la  première  incision  pour  diviser  les 
tendons  extenseurs  et  autres  parties  molles  qui 
peuvent  être  restées  sur  les  os  au  niveau  de  la 
peau  rétractée,  de  manière  aussi  à ce  que  cette  se- 
conde incision  corresponde  à la  ligne  articulaire. 
11  importe,  en  arrivant  au  bord  du  pied,  de  ne 
pas  descendre  trop  bas  vers  sa  face  plantaire  , at- 
tendu qu’en  terminant  l’opération  on  ne  pourrait 
donner  à la  base  du  lambeau  principal  toute  la 
largeur  nécessaire. 

IL  Deuxième  temps.  Si  l’articulation  n’a  point 
été  ouverte  du  même  trait  qui  a divisé  les  ten- 
dons, on  y pénètre  en  portant  la  ]>oinle  du  couteau 
derrière  le  tubercule  du  cinquième  métatarsien  , 
dans  le  sens  d'une  ligne  qui  viendrait  oblique- 
ment en  devant  tomber  d’abord  sur  la  tète,  puis 
sur  la  partie  moyenne,  puis  sur  l’extrémité  posté- 
rieure du  premier,  pour  se  placer  presque  trans- 
versalement en  arrivant  au  quatrième , s’incliner 
de  nouveau  en  avant  au  moment  d’entrer  dans  l’ar- 
ticulation du  troisième,  qu’on  désunit  en  remet- 
tant aussitôt  l’instrument  en  travers. 

Le  second  os  du  métatarse  oblige,  en  général , à 
ne  pas  aller  plus  loin  dans  ce  sens.  On  retire  donc 
le  couteau  pour  le  porter,  la  pointe  en  haut,  sur  le 
bord  interne  du  pied,  de  manière  à traverser,  de 
dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant,  l’articula- 
tion du  premier  métatarsien.  Le  chirurgien  le  place 
aussitôt  perpendiculairement,  la  pointe  en  bas,  en 
tourne  le  tranchant  en  arrière , en  arrivant  au  se- 
cond métatarsien  ou  sur  le  côté  interne  de  la  mor- 

(3)  Jiict.  de  mid.,  t.  Il,  p.  171. 

(4)  Journal  hebd.,  t.  III,  p.  44. 
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taise  cunéenne  ; l'enfonce  vers  la  plante  du  pied 
jusqu’au  niveau  du  sommet  des  facettes  osseuses; 
puis , en  appuyant  sur  son  manche , comme  pour  le 
faire  basculer  d’arrière  en  avant,  et  ensuite  d’avant 
en  arrière,  il  divise  le  gros  ligament,  la  clef  de 
V articulation.  Le  retirant  de  nouveau,  afin  d’aller 
chercher  l’articulation  postérieure  du  second  méta- 
tarsien , il  en  place  horizontalement  la  pointe  en 
travers  sur  la  face  superficielle  de  cet  os.  Comme 
l’article  n’est  jamais  à plus  de  trois  lignes  en  ar- 
rière , il  est  facile  de  l’entr’ouvrir , en  coupant , de 
demi-ligne  en  demi-ligne,  depuis  l’articulation  du 
milieu , déjà  mise  à découvert , jusqu’à  ce  qu’on  ait 
rencontré  l’autre.  Dès  ce  moment,  toutes  les  sur- 
faces osseuses  s’écartent,  et  la  pointe  du  couteau, 
promenée  entre  elles,  divise  facilement- le  reste 
des  ligaments. 

III.  Troisième  temps.  Il  ne  reste  plus  qu’à  former 
le  lambeau  inférieur  en  rasant  la  face  plantaire  des 
os,  jusqu’auprès  des  articulations  métatarso-pha- 
langiennes. Ce  lambeau  doit  être  d’un  pouce  plus 
long  eu  dedansqu’en  dehors,  se  terminer  en  biseau 
et  non  carrément , être  légèrement  arrondi  à son 
extrémité  digitale  et  non  tout  à fait  transversal, 
afin  de  mieux  s’accommoder  à la  courbe  demi-cir- 
culaire du  bord  dorsal  du  moignon.  Si  l’on  veut  que 
son  bord  interne  ne  soit  pas  plus  mince  que  l’ex- 
terne, il  faut,  pendant  qu’on  le  taille,  avoir  soin 
«le  tenir  le  manche  du  couteau  beaucoup  plus  élevé 
que  sa  pointe,  et,  pour  que  la  tête  phalangienne 
des  métatarsiens,  celle  du  premier  surtout , n’ar- 
rête point  la  lame  de  l’instrument,  il  importe  d’en 
incliner  assez  fortement  et  de  bonne  heure  le  tran- 
chant vers  la  peau. 

IV.  Pansement.  Les  artères  divisées,  à tordre  ou 
à lier,  sont  les  plantaires  interne  et  externe,  la 
pédieuse  et  quelques  autres  rameaux  secondaires 
peu  importants. Le  lambeau  principal,  relevé  con- 
tre la  surface  articulaire,  doit  la  couvrir  exactement 
et  s’adosser , par  son  bord , au  petit  lambeau  qu’on 
a dû  conserver  à la  face  dorsale.  Si , dans  ce  der- 
nier sens,  les  téguments  avaient  été  divisés  au 
niveau  des  articulations,  les  os  du  tarse  ne  man- 
queraient pas  de  se  trouver  à nu  immédiatement 
après.  Chacun  conçoit  qu’il  serait  difficile  alors  de 
les  recouvrir  convenablement  avec  le  lambeau  infé- 
rieur. Comme  les  tendons  se  retirent  moins  que  la 
peau  , si  on  les  divisait  du  même  coup , leur  extré- 
mité pourrait  rester  libre  entre  les  bords  de  la  plaie 
et  mettre  quelque  obstacle  à la  réunion  immédiate. 
11  vaudrait  donc  mieux  en  faire  la  résection  avec 
des  ciseaux.  Les  bandelettes  agglutinatives , pour 
maintenir  plus  solidement  la  coaptation  des  par- 
ties, devront  s’étendre  depuis  la  face  postéro-in- 
lerne  et  inférieure  du  talon  jusqu’au  moignon,  puis 
venir,  en  longeant  le  dos  du  pied , entourer  la  par- 

(1)  Bulletin  de  Fèruttac,  t.  XIX,  p.  60. 

(2)  Journal  de  méd.  cont.,  1815,  p.  32. 


tie  inférieure  de  la  jambe,  ou  du  moins  être  con- 
duites jusqu’aux  environs  des  malléoles. 

Reporté  au  lit,  le  malade  doit  être  placé  de  ma- 
nière à ce  que  la  jambe  et  le  pied  sur  lequel  on 
vient  de  pratiquer  l’opération  soient  tournés  sur 
leur  bord  externe  et  dans  un  état  de  relâchement 
aussi  parfait  que  possible.  Ici , comme  à la  suite 
de  tdutes  les  amputations  des  extrémités,  et  plus 
que  partout  ailleurs  encore , une  compression  mé- 
thodique, établie  depuis  le  tiers  inférieur  de  la 
jambe  jusqu’auprès  de  la  plaie,  serait  un  des  meil- 
leurs moyens  que  l’on  puisse  mettre  en  usage  pour 
prévenir  le  développement  des  inflammations  syno- 
viales, veineuses,  ou  de  toute  autre  espèce. 

F.  Procédé  de  M.  Maingault.  L’idée  m’étant  ve- 
nue, en  1829,  de  tailler  d’abord  le  lambeau  plan- 
taire, en  glissant  le  couteau  par  ponction  entre  les 
parties  molles  et  les  os,  afin  de  désarticuler  ensuite 
le  tarse  de  la  plante  vers  le  dos  du  pied , je  la  sou- 
mis bientôt  à quelques  épreuves  sur  le  cadavre 
dans  les  pavillons  de  l’école  pratique,  puis  à l’hô- 
pital Saint-Antoine  ; mais,  ayant  trouvé  la  disjonc- 
tion plus  difficile  de  ce  côté  que  par  la  face  dorsale, 
j’y  avais  totalement  renoncé,  sans  l’avoir  publiée, 
lorsque  M.  Maingault  (i),  qui  avait  imaginé  le 
même  procédé,  vint  en  faire  l’éloge  à I’Acadcmic. 
Sa  méthode , dans  ce  cas , esf  exactement  semblable 
à celle  qu’il  a proposée  pour  la  désarticulation  du 
métacarpe.  Quoique  exécutable,  elle  m’a  paru, 
sous  tous  les  rapports , moins  avantageuse  et  plus 
difficile  que  la  précédente , n’être  utile,  par  consé- 
quent, que  dans  les  cas  où  il  ne  serait  pas  possible 
de  suivre  cette  dernière. 

ARTICLE  V.  — Désarticilatiox  du  tarse. 

Quand  les  os  du  tarse  eux-mêmes  sont  affectés , 
l’ablation  du  métatarse  est  évidemment  insuffisante. 
Alors  on  enlève  séparément  ou  en  môme  temps  les 
trois  cunéiformes , le  cuboïde  et  le  scaphoïde. 

§ I*'.  Désarticulation  partielle. 

Si  le  cuboïde  seul  était  malade  avec  les  deux 
métatarsiens  qu’il  supporte,  on  pourrait,  à l’instar 
de  Hey,  n’enlever  que  le  tiers  externe  du  pied.  A 
moins  de  nécessité  absolue,  on  ne  doit  point  ampu- 
ter la  totalité  du  tarse.  II  faut  se  borner  à la  désar- 
ticulation ou  à l’amputation  des  os  affectés.  Le 
malade  dont  parle  M.  Villermé  (2),  et  qui  mourut 
au  bout  de  six  semaines,  avait  eu  les  trois  cunéi- 
formes et  la  portion  correspondante  du  métatarse 
enlevés.  M.  Ruyer  (3) , en  levant  le  gros  orteil  avec 
l’os  qui  le  supporte,  et  les  deux  premiers  cunéi- 
formes, a pu  conserver  les  quatre  derniers  os  du 
métatarse.  Le  cuboïde  et  les  deux  os  qui  s’y 

(3)  Revue  méd.,  1832,  t.  IV,  p.  187. 
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adaptent  en  avant,  ont  été  amputés,  y compris  le  qua- 
trième et  le  cinquième  orteil,  avec  non  moins  de 
succès, d’abord  par  Béclard  (1),  puis  par  M.  Maefar- 
lane  (2) , opération  également  pratiquée  avec  bon- 
heur, en  Hollande,  par  M.  Kerst.  Ce  sont  là,  du 
reste,  des  opérations  extemporanées,  magistrales, 
si  je  puis  parler  ainsi , dont  il  est  impossible  de 
préciser  d’avance  le  manuel.  II  faut  que  le  chirur- 
gien les  invente  en  quelque  sorte  chaque  fois  qu’il 
est  obligé  de  les  pratiquer.  Les  incisions  de  M.  Kerst 
ont  de  l’analogie  avec  celles  que  je  conseille  pour 
l’amputation  du  premier  métatarsien;  un  peu  mo- 
difiées, elles  eussent  suffi  également  à M.  Ruyer. 
(Voir  Résection  du  pied.) 

§ II.  Désarticulation  en  masse. 

L’amputation  entre  le  calcanéum  et  l’astragale 
d’une  part,  le  scaphoïde  elle  cuboïde  de  l’autre, 
est,  comme  celle  du  métatarse,  une  opération  dont 
on  trouve  quelque  trace  dans  les  auciens,  qui  ap- 
partiendrait eu  entier  à la  France,  si  F. de  Hilden 
ne  l'avait  assez  elairemeut  indiquée,  que  plusieurs 
personnes  avaient  positivement  décrite  ou  prati- 
quée avant  Cbopart,  et  qui , depuis  sa  découverte, 
n’a  réellement  été  perfectionnée  que  parmi  nous. 
U est  du  reste  assez  étrange  que  l’bouneur  de  cette 
opération  soit  resté  jusqu’ici  à Cbopart , qui  n’en 
a parlé  qu'en  1787.  Hecquct  d’Abbeville  montrait 
cependant  à Winslow  (3),  en  1716,  un  pied  séparé 
du  devant  de  l'astragale  et  du  calcanéum.  Viga- 
roux  (1)  disait  de  son  côté,  en  1761,  qu’il  avait 
amputé  le  pied  dans  le  tarse  pour  une  gangrène. 

- Lecat  (o)  surtout  y eut  recours , et  la  conseilla  for- 
mellement eu  1752.  Mais,  A.  Petit  (6),  qui  l’avait 
pratiquée  deux  fois  avant  1799,  n’a  fait  connaître 
ses  observations  qu’après  ChoparL 

A.  Anatomie.  L’articulation  traversée  par  Lecat 
est  infiniment  moins  compliquée , moins  difficile  à 
désunir  que  la  précédente.  Les  quatre  surfaces  os- 
seuses qui  la  constituent , jouissant  de  quelque  mo- 
bilité, sont  loin  d'ètre  aussi  serrées  que  celles  de 
l’articulation  tarso-métatarsienne.  La  tôle  arrondie 
de  l’astragale  n’est  maintenue  dans  la  cavité  du 
scaphoïde  que  par  des  rubans  fibro-cclluleux  assez 
lâches.  En  dehors  et  5 sa  face  dorsale,  la  même 
chose  a lieu  pour  le  calcanéum  ot  le  cuboïde.  Le 
ligament  le  plus  fort,  le  plus  important  de  cet  ar- 
ticle, est  celui  qui  va  profondément  de  l’os  du  talon 
à l’extrémité  péronière  du  scaphoïde , et  qu’on  peut 
appeler  aussi,  lui,  la  cle/  de  l'articulation.  La  li- 
gne articulaire  se  divise  ici  en  deux  portions  bien 
distinctes.  Sa  moitié  interne  ou  astragalicune  re- 

(!)  ArcK.  gin.  de  mid.,t.  V,  p.  <90. 

12)  Gaz.  mèd~,  1836,  p.  516. 

(3)  Acad,  des  te.  hist.,  p.  58,  1746,  in-12. 

(4)  OEuvrct  chlr.,  «te.,  p,  250. 


présente  uue  demi-lune  à convexité  antérieure  fort 
régulière.  Sa  moitié  externe  ou  calcanienne  offre, 
au  contraire , un  plan  oblique  de  dedans  en  dehors 
et  d’arrière  en  avant  ; de  telle  sorte  qu’en  se  con- 
fondant avec  l'autre , elle  forme  un  sinus  assez  pro- 
fond qui  semble  se  continuer  avec  l’excavation 
dorsale  du  calcanéum,  e(  dans  lequel  il  est  facile 
de  se  fourvoyer  au  moment  de  l’opération , si  on  ne 
s’en  remémore  pas  exactement  la  disposition. 

Comme  celle  du  métatarse,  l’articulation  des  os 
du  tarse  entre  eux  est  fortement  concave  et  iné- 
gale à sa  face  plantaire,  où  le  scaphoïde  et  le  cu- 
boïde présentent  une  saillie  qu’on  ne  doit  point 
oublier  lorsqu’on  en  sépare  les  parties  molles.  Son 
extrémité  interne  est  marquée  par  une  légère  dé- 
pression , que  limite  en  arrière  la  tubérosité  du 
calcanéum,  et  en  avant  le  tubercule  correspondant 
du  scaphoïde,  tubercule  qui  ne  permet  plus  de 
tâtonner  aujourd’hui  pour  tomber  entre  l'astragale 
et  l’os  naviculaire.  En  dehors,  elle  se  trouve  à 
huit  ou  dix  lignes  de  l'extrémité  postérieure  du 
cinquième  métatarsien,  à peu  près  au  milieu  de 
l’espace  qui  sépare  ce  tubercule  de  la  petite  crête, 
qui , sur  la  face  externe  du  calcanéum , arrête  en 
avant  le  tendon  du  loug  péronier  latéral.  Sur  le 
dos  du  pied , l’articulation  dont  il  s’agit  est  indi- 
quée par  la  ligne  légèrement  déprimée  qu’on  sent 
avec  le  doigt  au  devaul  de  la  tète  de  l’astragale. 

Des  anomalies  peuvent  changer  la  valeur  de  ces 
donuées.  Le  tubercule  du  scaphoïde  est  quelque- 
fois à peine  appréciable.  Dans  d’autres  cas,  le  ten- 
don du  jambier  postérieur  devient  le  siège  d'un  os 
sésamoïde  qui  fait  en  grande  partie  disparaître  la 
dépression  articulaire.  M.  Plichon  (7)  a fait  remar- 
quer que  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien , ou 
l’espèce  de  clef  articulaire  mentionnée  plus  haut, 
peut  se  transformer  en  cartilage  épiphysaire,  et 
devenir  complètement  osseux,  même  chez  d’assez 
jeunes  sujets.  11  a rencontré  plusieurs  fois  celte 
particularité,  et  en  a mis  un  exemple  sous  les  yeux 
des  professeurs  de  la  Faculté  en  soutenant  sa  thèse. 
En  pareil  cas,  on  conçoit  les  difficultés  que  ren- 
contrerait le  chirurgien  pour  terminer  son  opéra- 
tion. C'est  là  sans  doute  ce  qui  avait  produit  l’es- 
pèce d'ankylosc  que  M.  A.  Coopcr  fut  obligé  de 
rompre  pour  terminer  une  amputation  partielle  du 
pied,  de  même  que  celle  qui  a été  relatée  par 
M.  Fisher  (8),  et  qui  n’eût  cédé  qu’à  l’action  de  la 
scie,  s’il  avait  fallu  soumettre  le  sujet  à l’ampu- 
tation pendant  la  vie.  M.  Plichon  fait  remarquer 
en  outre,  et  avec  raison , que  la  tète  de  l’astragale 
dépasse  beaucoup  plus,  dans  certains  cas  que  dans 
d’autres,  le  niveau  de  la  face  antérieure  du  calca- 

(5)  Mercure  de  France,  déc.  1752.— 2«  partie.  Majaut, 
Prix  de  l'Acad.  de  chir.,  t.  Ui,  p.  232. 

(6)  Med.  du  cœur,  p.  565. 

(7)  The  ce  un  261.  Pari*,  1828. 

(8)  Nouv.  Bibl  mid.,  <829,  t.  11,  p.  432. 
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néum , et  que  l'articulation  caleanéo-cuboïdicune 
est  alors  moins  oblique  en  avant. 

B.  Manuel  opératoire.  La  manière  de  désarticu- 
ler le  scaphoïde  et  le  cuboïde  n’a  pu  varier  que  dans 
ses  détails  les  moins  importants.  Chopart , qui  n’a- 
vait pas  pour  guide  les  données  anatomiques  qu’on 
possède  aujourd’hui,  la  présenta  comme  assez  dif- 
ficile. Il  osl  de  fait  qu’en  1799  Pelletan  fut  près  de 
trois  quarts  d’heure  avant  de  pouvoir  la  terminer, 
quoiqu’il  eût  sous  les  yeux  le  pied  d’un  squelette 
articulé;  mais  depuis  que  M.  Richerand  et  Bichat 
ont  fait  remarquer  qu’on  peut  toujours  sentir  sous 
la  peau  la  saillie  de  l’extrémité  interne  du  sca- 
phoïde, les  difficultés  qui  l'accompagnaient  ont 
été  tellement  atténuées , qu’actuellement  c’est  une 
des  opérations  les  plus  faciles  de  la  chirurgie. 

1.  Procédé  de  Chopart.  Le  membre  et  le  chirur- 
gien doivent  être  placés  comme  pour  la  désarticu- 
lation précédente.  Une  incision  transversale  est 
d’abord  pratiquée  à deux  pouces  au  devant  des 
malléoles.  Sur  les  extrémités  de  cette  incision, 
l’opérateur  en  amène  deux  autres  de  peu  d’éten- 
due ; dissèque  le  lambeau  trapézoïde  ou  quadrila- 
tère qui  en  résulte,  et  le  renverse  vers  la  jambe; 
ouvre  l’articulation  du  bord  interne  du  pied  vers 
l’externe  ; divise  le  ligament  calcanéo-;scaphoïdien 
en  la  traversant  ; arrive  à la  face  plantaire  des  os 
scaphoïde  et  cuboïde,  et  finit  en  taillant  le  lambeau 
inférieur,  qH’il  conduit  jusques  auprès  des  têtes 
métatarsiennes. 

IL  Procédé  de  M.  Richerand.  M.  Walther  (I) 
donne  un  peu  plus  et  M.  Græfe  (2)  un  peu  moins 
de  longueur  au  lambeau  dorsal  ; mais  ils  décrivent 
d'ailleurs  l'amputation  partielle  du  pied  de  la  même 
manière  que  Chopart.  On  a depuis  longtemps 
adopté  en  France  la  modification  proposée  |>ar  Bi- 
chat et  par  M.  Richerand,  c’est-à-dire  qu’au  lieu 
de  former,  à l’aide  de  trois  incisions,  le  lambeau 
dorsal , on  se  contente  d’une  incision  en  demi-lune 
à convexité  antérieure,  qu’on  place  à quelques 
lignes  seulement  au  devant  de  l’articulation.  Klein 
et  M.  Rust  (3),  raccourcissant  encore  le  laml>cau  de 
Chopart , ont  même  proposé  de  tomber  immédiate- 
ment sur  l’article.  M.  Rust  veut  qu’une  longue  in- 
cision sur  chaque  bord  du  pied  trace  d’avance  la 
forme  du  lambeau  plantaire. 

III.  Procédé  deM.  Maingault.  De  même  que  pour 
le  métatarse  et  le  métacarpe,  M.  Maingault  veut 
qu’on  aille  de  la  face  plantaire  à la  face  dorsale 
dans  la  désarticulation  des  os  du  tarse,  et  croit 
que  ce  nouveau  procédé  devrait  être  adopté  au 
moins  comme  méthode  exceptionnelle.  Là-dessus, 
je  suis  entièrement  de  son  avis. 

IV.  Il  me  parait  superflu  de  discuter  l’impor- 
tance relative  de  ces  diverses  nuances  du  procédé 

(1)  Rusl’s  Handb.  der  c kir.,  t.l,  p.  674. 

(2)  Ibid. 

(3)  Ibid. 


opératoiro  général  : toutes  peuvent  trouver  leur  ap- 
plication dans  la  pratique.  S’il  n'y  avait  de  parties 
molles  susceptibles  d’être  conservées  qu’à  la  face 
dorsale , par  exemple,  il  est  évident  que  c’est  par  là 
qu’il  faudrait  en  chercher,  et  qu’on  devrait  les  pren- 
dre en  entier , au  contraire,  à la  région  inférieure, 
si  les  téguments  étaient  désorganisés  sur  le  dos  du 
pied  jusqu’auprès  de  la  jambe.  S’il  n’y  avait , ni  en 
dessus  ni  en  dessous,  assez  de  tissus  sains  pour  per- 
mettre de  former  uu  lambeau  capable  de  recouvrir 
la  plaie  , je  ne  vois  pas  pourquoi  on  ne  se  décide- 
rait pas  à en  tailler  deux  d’égale  étendue.  Mais 
lorsque  la  plante  du  pied  n’est  pas  trop  désorgani- 
sée, la  conduite  recommandée  par  Bichat  est  incon- 
testablement la  plus  rationnelle  et  la  meilleure. 
L’incision  demi-circulaire  allant  d’une  malléole  à 
l’autre , comme  le  veut  M.  Bougard  (4) , n’aurait 
d’autre  avantage  que  d’allonger  un  peu  la  plaie. 

V.  Procédé  adopté  par  fauteur.  — a.  Premier 
temps.  En  conséquence  , pendant  que  l’aide  qui 
comprime  les  artères  retire  les  téguments,  le  chi- 
rurgien embrasse  d’une  main  le  dos  du  pied  , et 
fait  avec  l’autre  main,  armée  d’un  petit  couteau  , 
une  incision  légèrement  convexe  à un  pouce  au- 
devant  de  la  ligne  articulaire  , et  qu’il  conduit  du 
bord  interne  au  bord  externe  du  pied,  pour  les 
deux  membres  quand  il  est  ambidextre,  ou  bien  du 
bord  externe  au  bord  interne  pour  le  pied  gauche, 
quand  il  ne  peut  se  servir  avec  assurance  que  delà 
main  droite.  Après  avoir  fait  retirer  les  tissus  et 
reporter  l’instrument  au  fond  delà  plaie,  il  divise, 
dans  la  même  direction , près  de  la  peau  rétrac- 
tée, les  tendons,  ainsi  que  les  autres  lames  qui 
couvrent  encore  les  surfaces  osseuses,  et  entr’ouvre 
presque  toujours  l’articulation  par  ce  second  coup 
de  couteau. 

b.  Deuxième  temps.  Dans  le  cas  contraire , et 
après  s’être  assuré  de  nouveau  du  lieu  qu’occupe 
le  tubercule  scaphoïdien  , le  chirurgien  coupc  sur 
toute  la  face  dorsale  et  de  dedans  en  dehors , les 
rubans  fibrcHx  qui  unissent  le  scaphoïde  à l’astra- 
gale sans  essayer  de  pénétrer  dans  l’article,  at- 
tendu que  la  tête  de  ce  dernier  os  , emboîtée,  ca- 
chée dans  Ta  cavité,  comme  abritée  par  le  bord 
mince  de  l’autre  , s’y  opposerait;  il  parcourt  ainsi 
une  demi-lune,  en  se  gardant  bien  d’en  prolonger 
la  branche  externe  trop  loin  en  arrière,  ayantsoin, 
au  contraire , pour  désunir  le  cuboïde  , d’incliner 
le  tranchant  du  couteau  , d’abord  en  travers,  puis 
un  peu  en  avant , et , dès  que  les  surfaces  s’écar- 
tent assez  pour  le  permettre,  de  faire  la  section  de 
l’épais  trousseau  fibreux  qui  unit  le  calcanéum  au 
scaphoïde,  afin  d’arriver  à la  face  profonde  de  l’ar- 
ticulation. 

c.  Troisième  temps.  L’opérateur  dirige  alors  le 

(4)  Armai,  clin,  de  Montjr.,  2«  *érie,  t.  IV,  p.  68, 
1829. 
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tranchant  du  couteau  en  avant;  rase  la  face  in- 
férieure du  tarse  ; taille  le  lambeau  plantaire  en 
abaissant  le  poignet , si  c’est  h gauche  ; en  l’éle- 
vant , au  contraire  , si  c’est  à droite,  aün  que  ce 
lambeau  ne  soit  pas  plus  mince  en  dedans  qu’en 
dehors , elle  prolonge  un  peu  plus  du  côté  interne 
que  du  côté  externe , à cause  de  l'astragale  qui  re- 
monte beaucoup  plus  vers  la  jambe  que  le  calca- 
néum. Comme  l’épaisseur  verticale  des  surfaces 
osseuses  mises  à découvert  est  plus  considérable 
qu’après  la  désarticulation  métatarsienne , le  lam- 
beau doit  s’étendre  en  avant  presque  aussi  loin 
qu’après  celle  dernière,  quoiqu’on  l’ait  commencé 
h près  de  deux  pouces  plus  en  arrière. 

d.  Voulant  donner  plus  de  rigueur  encore  à ce 
procédé,  M.  Sédillot,  précisant  ce  que  j’en  ai  dit 
plus  haut , forme  son  lambeau  interne  exactement 
dans  le  sens  du  grand  diamètre  des  surfaces  astra- 
galo-calcanienncs.  Un  a ainsi  une  plaie  étroite, 
donnant  une  cicatrice  linéaire,  facile  h réunir  et  à 
maintenir  réunie,  laissant  écouler  librement  le 
pus  , et  n’exigeant  que  peu  de  téguments  pour  être 
recouverte.  Chacun  sait  combien  il  est  difticile  de 
tailler  d’une  longueur  convenable  le  lambeau  plan- 
taire dans  la  désarticulation  du  métatarse  cl  du 
tarse.  M.  Sédillot  (1)  a signalé  un  point  de  repaire 
qui  lève  cet  embarras.  Il  suflit  de  faire  tomber  le 
tranchant  du  couteau  en  rasant  la  face  plantaire  des 
os  métatarsiens,  sur  les  os  sésamoïdes  du  gros  or- 
teil. Le  couteau  se  trouve  constamment  arrêté  dans 
ce  point,  que  l’on  contourne,  et  en  incisant  les 
téguments  à deux  ou  trois  lignes  en  avant  on  a uu 
lambeau  convenable. 

e.  Pansement.  Lier  les  artères  à mesure  qu’on  les 
ouvre,  comme  Chopart  en  donne  le  conseil,  est  une 
précaution  inutile.  Après  l’opération , la  pédieuse 
et  les  denx  plantaires  exigent  seules  qu’on  s’en 
occupe.  Les  téguments  dorsaux  sont  aussitôt  ra- 
menés en  avant.  On  relève  et  on  maintient  le  lam- 
beau plantaire  contre  les  surfaces  cartilagineuses, 
à l’aide  de  longues  bandelettes  de  diaebylon  et  d’un 
bandage  roulé  méthodiquement  appliqué. 

C.  Suites.  Après  celte  opération , la  guérison  est 
possible  en  quinze  et  môme  en  dix  jours.  Elle  ex- 
pose d’ailleurs  à tous  les  accidents  des  autres  am- 
putations. L’inflammation,  la  suppuration  des 
articulations  voisines,  du  tibia,  du  calcanéum, 

* en  serait  une  suite  très-grave.  Gagnant  la  jambe 
par  les  coulisses  tendineuses,  cette  inflammation 
devint  mortelle  chez  un  malade  de  M.  Lallemand  (2). 
Un  homme  opéré  par  M.  Simonin  (3)  fut  pris  de 
délire  et  mourut  aussi.  Mais  le  renversement  du 
talon  est  l’inconvénient  qu’on  lui  a le  plus  généra- 
lement reproché.  Cet  inconvénient  est  réel  : M.  Lar- 

(1)  Communiqué  par  l’auteur. 

(2  ) Ephèmir,  de  Montp.,  journal  «nalyt.  1829,  p.  i 13. 

(3)  Décad.  chtr.,  1838,  p.  1 . 

(4)  Arch.  gin.  de  mid .,  I.  V,  p.  lO'i. 


rey  l'a  constaté.  Il  existait  chez  un  malade  que  j’ai 
vu  à l’hôpital  Saint-Louis  en  1820,  et  que  cite 
aussi  M.  Miraalt  (i).  Un  second  malade,  également 
amputé  à l’hôpital  Saint-Louis,  m’en  a offert  un 
nouvel  exemple  en  1856.  M.  Fleury  (3)  l’a  rencon- 
tré aussi.  M.  Blandin  (6),  qui  en  révoque  en  doute 
la  réalité,  s’est  donc  trompé.  On  a môme  proposé 
des  moyens  pour  le  prévenir  et  aussi  pour  y remé- 
dier. M.  Berchu,  par  exemple,  espère  l’empêcher 
en  tenant  la  jambe  fléchie  après  l’opération. 

En  reproduisant  ce  conseil , M.  Lallemand  pres- 
crit de  placer  le  membre  sur  sa  face  externe. 
M.  Mirault  croit  qu’on  réussirait  mieux  en  établis- 
sant d’avance  un  bandage  roulé  sur  toute  la  jambe  ; 
mais  il  n’est  pas  probable  que  de  pareilles  res- 
sources aient  la  moindre  valeur.  Chez  les  malades 
que  j’ai  observés  le  renversement  du  talon  tenait 
évidemment  à ce  que  la  plaie  n’avait  pas  pu  se  réu- 
nir par  première  intention , à ce  que  le  bord  du 
lambeau  plantaire  ne  s’était  point  attaché  au  bord 
dorsal  de  la  plaie.  Le  mieux  pour  l’éviter  consiste 
donc  à tout  faire  pour  obtenir  l’agglutination,  au 
moins  partielle,  des  deux  lèvres  de  la  solution.de 
continuité. 

On  a d’ailleurs  pensé  que  la  section  du  ten- 
don d’Achille  ferait  disparaître  cette  rétraction. 
M.  Champion  en  fil  la  proposition  formelle  en  sou- 
tenant sa  thèse  eu  janvier  4813,  et  M.  Villermé. 
crut  l’avoir  dit  le  premier;  mais  Antoine  Petit  (7) 
avait  fait  mieux  : pratiquant  cette  opération  acces- 
soire chez  une  de  ses  deux  malades,  il  en  obtint 
un  succès  complet.  A ce  titre  on  peut  même  dire 
que  A.  Petit  est  l’inventeur  de  la  ténotomie  en 
France.  Au  demeurant,  la  rétraction  du  tendon 
d’Achille  après  l’amputation  du  tarse  est  l’exception 
quand  les  lambeaux  ont  été  bien  construits  et  bien 
contenus.  M.  Macfarlanc  ne  l’a  point  observée,  ni 
Dupuytrcn  non  plus.  Aucun  des  cinq  malades  que 
j’ai  opérés  ne  me  l’a  présentée,  et  M.  Blandin  dit  ne 
l’avoir  pas  rencontrée  une  seule  fois  sur  onze  cas 
qui  lui  appartiennent. 

AllTICLE  IV.  Valeit.  comparative  des  deix  cexres 

DE  DÉSABTICILATIOX  PAItTIKU.K  DU  PIED. 

Depuis  que  des  chirurgiens  ont  démontré  qu’il 
est  possible  de  désarticuler  le  métatarse  tout  aussi 
bien  que  la  rangée  antérieure  du  tarse,  on  s’est 
demandé  laquelle  de  ces  deux  opérations  doit  l’em- 
porter sur  l’autre.  Une  question  pareille  n’aurait 
pas  dû  être  posée.  Elles  ne  sont  point  destinées  à 
se  suppléer  ; chacune  d’elles  a ses  applications  spé- 
ciales. Lorsque  la  désarticulation  du  métatarse 
suflit,  l’amputation  à la  manière  de  Chopart  est 

(5)  Éphcm.  mèd.  de  Montp.,  t.  II. 

(6)  Gaz.  mèd.  de  Paris,  1838. 

(7)  Disc,  sur  les  mal,  obs.  à Mon , p.  364. 
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iuutilc  ; de  même  que  si  la  désarticulation  du 
scaphoïde  et  du  cuboïde  permet  d’emporter  tout  le 
mal , il  n’est  pas  besoin  d’amputer  la  jambe.  Quel- 
ques personnes,  cependant,  semblent  croire  encore 
que,  même  dans  les  cas  où  la  maladie  ne  dépasse 
point  le  métatarse , il  vaut  mieux  amputer  comme 
Chopart.  Pour  soutenir  cette  proposition,  on  se 
fonde  sur  les  difficultés  de  la  désarticulation  larso- 
métalarsienne,  sur  le  peu  d’avantages  qui  peuvent 
en  résulter,  les  douleurs  plus  grandes  qu’elle  doit 
faire  éprouver  et  les  dangers  plus  nombreux  qui 
doivent  la  suivre.  La  membrane  synoviale  qui  ta- 
pisse les  facettes  cunéennes  et  cuboïdiennes  anté- 
rieures se  continuant  avec  celle  des  articulations 
cunéo-scaphoïdiennes,  fait  que  l’inflammation  une 
fois  développée , doit  se  propager  bientôt  à toutes 
ces  surfaces  anfractueuses,  dit  M.  Dlandin  (1),  et 
eu  produire  la  désorganisation. 

A ces  raisons  on  peut  répondre,  1°  qu'avec  des 
connaissances  anatomiques  positives,  on  parvient  à 
pratiquer  l’opération  dont  il  s’agit  sans  de  grandes 
difficultés;  qu’un  trait  de  scie,  d’ailleurs,  ferait 
prompte  justice  des  embarras,  s’il  en  survenait  à 
l’occasion  de  la  saillie  du  premier  cunéiforme  ou 
du  second  métatarsien  ; 2*  que  la  section  des  liga- 
ments, la  séparation  de  tous  les  os  peut  se  faire 
assez  rapidement  pour  ne  pas  déterminer  de  vives 
douleurs,  quand  on  se  donne  la  peine  de  diviser 
au  lieu  de  déchirer  les  tissus  fîbreux  ; 3°  que  les 
inconvénients  dont  on  parle  ne  sont  guère  fondés 
jusqu’à  présent  que  sur  des  suppositions , et  que 
cette  opération  n’a  pas  été  pratiquée  un  assez  grand 
nombre  de  fois  pour  qu’on  puisse  établir  entre  elle 
et  celle  de  Chopart  un  parallèle  concluant,  4°  Quant 
à la  disposition  des  facettes  cartilagineuses,  elle  est 
telle  en  effet  que  la  surface,  non  la  membrane  sy- 
noviale du  second  cunéiforme,  se  continue  assez 
souvent,  et  non  pas  toujours,  avec  celle  de  la  face 
antérieure  du  scaphoïde  en  s’unissant  avec  le 
grand  cunéiforme  ; mais  est-il  bien  vrai  que  la  tête 
synoviale  de  l’astragale  et  la  face  antérieure  du 
calcanéum,  qui  se  continue  aussi  quelquefois  entre 
ces  deux  os  jusqu’à  la  poulie  cartilagineuse  du  der- 
nier, ait  moins  d’étendue  que  celle  dont  il  vient 
d’être  question  ? 

L’opération  nouvelle  conserve  aux  pieds  une  lon- 
gueur qui  rend  facile  la  station  et  la  marche,  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension.  La  difformité 
qu’elle  cause  est  peu  considérable  et  facile  à voiler 
au  moyen  de  souliers  légèrement  modifiés.  Dans  la 
méthode  de  Local,  il  est  arrivé  plusieurs  fois, 
comme  je  l’ait  dit  tout  à l’heure,  que  le  talon  se 
soit  renversé  en  arrière,  au  point  de  ne  pas  per- 
mettre au  malade  de  marcher  avec  une  simple  bot- 
tine. Cet  inconvénient  est  assez  rare  à la  vérité; 

(1)  Nouv.  bibliolh.  mcd.,  1828,  t.  I,  p.  212. 

(2)  Rev.  tnèd. , 1823,  t.  II!,  p.  379. 

(3)  Jour n.  hebd.,  1828,  t.  Il,  p.  356. 
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mais  enfin  il  est  possible  et  assez  grave  par  lui- 
même.  Ce  n’est  point  parce  que  les  tendons  exten- 
seurs du  pied  ont  été  divisés  qu’il  arrive.  On  sait 
que  ces  tendons  se  retirent  à peine  après  leur  sec- 
tion, et  qu’ils  contractent  des  adhérences  solides 
avec  la  cicatrice;  mais  la  branche  postérieure  du 
levier  représenté  par  le  pied,  étant  eu  quelque 
sorte  restée  seule,  le  tendon  d’Achille  acquiert  par 
là  une  prédominance  qu’il  était  loin  d’avoir  aupa- 
ravant. 

Si  cette  opération  offre  maintenant  un  grand 
nombre  d’exemples  de  succès , elle  ne  manque  pas 
non  plus  de  revers , et  si  l’autre  a quelquefois  pro- 
duit la  mort,  elle  a déjà  été  pratiquée  avec  une 
réussite  complète  par  Bercy,  Iley,  Dlandin,  Ber- 
chu,  Déclard,  Janson,  Miquel,  Lisfranc,  Kluyskens, 
Zinc,  Scoutettcn,  Guthrie,  Bedor  (2),  Jobèrt(3), 
Ouvrard  (4).  La  prudence  et  l’intérêt  des  malades 
Itorlenl  donc  à conclure  que  ces  opérations  doivent 
être  conservées  toutes  les  deux,  et  nou  pas  mises 
à la  place  l’une  de  l’autre. 

Si  la  surface  du  calcanéum  et  de  l 'astragale 
était  altérée,  et  si  la  maladie  ne  s’étendait  qu’à 
quelques  lignes  de  profondeur,  faudrait-il  renoncer 
à l’amputation  partielle  du  pied  Y M.  Roux  étant 
tombé  dans  un  cas  derrière  l’article  qu’il  voulait 
ouvrir  , se  décida  sur-le-champ  à diviser  la  partie 
saillante  des  deux  premiers  os  du  tarse  avec  une 
scie.  Des  accidents  graves  se  sont  manifestés;  le 
malade  a fini  par  succomber  : on  avait  eu  le  mal- 
heur, pendant  l'opération  , d’ouvrir  la  membrane 
synoviale  tibio-tarsicnne.  Ce  n’est  pas  lorsque  l’ar- 
ticulation est  saine  que  je  voudrais  imiter  M.  Roux. 
Mais  si  la  surface  cartilagineuse  de  l’astragale  et 
du  calcanéum  était  affectée , je  crois  que  cette  mo  • 
dification  devrait  être  adoptée , et  qu’elle  éviterait 
au  malade  le  sacrifice  de  sa  jambe  ; bien  entendu 
qu’on  prendrait  toutes  les  précautions  convenables 
pour  éviter  l’accident  dont  j’ai  parlé.  Ce  conseil, 
que  je  donnais  en  1832,  a été  entendu.  M.  Mayor  (5) 
l’a  suivi  sur  quatre  malades,  et  il  ne  parait  pas 
qu’il  en  soit  rien  résulté  de  fâcheux.  II  y a donc  en- 
core là  une  nouvelle  nuance  de  l’amputation  par- 
tielle du  pied. 

ARTICLE  VIL  — Désarticulation  du  ned. 

§ I.  En  totalité.  D’après  la  loi,  d’ailleurs  si  juste, 
qu’on  ne  doit  enlever  que  le  moins  possible  de 
parties,  les  chirurgiens  se  sont  demandé  à diverses 
reprises  si  la  désarticulation  du  pied  ne  devrait  pas 
être  préférée  , quand  elle  suffit , à l’amputation  de 
la  jambe;  si  après  cette  désarticulation  il  ne  serait 
pas  possible  au  malade  de  marcher  avec  un  soulier 
particulier,  une  sorte  de  bottine  qui  cacherait  sa 

(4)  jV«7.  de  mcd.  eide  chir.,  p.  231. 

(5)  Journal  des  conn.  mcd.-chir.,  t.  I,  p.  138. 
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difformité.  Elle  a été  pratiquée  une  fois  avec  succès 
par  Sedillier,  et  Brasdor  (1)  affirme  que  la  cica- 
trice, qui  se  fit  en  peu  de  temps,  ne  s’est  jamais 
rouverte  pendant  douze  ans  que  le  malade  a sur- 
vécu. Hippocrate , F.  de  Hilden  , Scultet , semblent 
aussi  l’avoir  indiquée,  quoique  très-vaguement. 
Depuis,  quelques  autres  personnes  l’ont  encore 
proposée  sans  pouvoir  cependant  la  faire  adopter. 
Rossi  (2)  affirme  d’ailleurs  l’avoir  pratiquée  avec 
facilité. 

La  saillie  que  présentent  les  malléoles  au-des- 
sous du  tibia  s’oppose,  dit-on , à ce  que  la  cicatrice 
puisse  supporter  le  poids  du  corps  après  la  guéri- 
son. Le  peu  de  parties  molles,  les  nombreux  ten- 
dons qui  environnent  l’articulation,  ne  permettant 
pas  de  compter  sur  la  réunion  immédiate , ont  fait 
naître  la  crainte  des  accidents  les  plus  graves.  Mais 
la  plupart  de  ces  difficultés,  de  ces  dangers,  ne 
sont-ils  pas  imaginaires?  Ce  qu’il  y a de  sftr,  c’est 
que,  comme  Brasdor  le  remarque  déjà,  les  pointes 
malléolaires  ne  tardent  pas  à s’émousser,  toute 
l’extrémité  du  membre  à s’arrondir,  et  qu’il  est 
possible  de  conserver  assez  de  peau  pour  recouvrir 
une  grande  partie  de  la  plaie.  Des  objections  théo- 
riques, un  ou  deux  faits  même,  ne  suffisent  pas 
pour  juger  définitivement  une  question  pareille,  et 
je  pense  que,  si  des  circonstances  favorables  se 
présentaient,  il  serait  permis  de  faire  encore  quel- 
ques tentatives  à ce  sujet;  d’autant  mieux  qu’au 
dire  de  M.  Couprie  (3),  on  a vu  longtemps  un  an- 
cien militaire  qui  avait  subi  l’amputation  dont  je 
parle  pendant  la  campagne  de  Russie,  et  qui  mar- 
chait avec  une  bottine.  Cette  bottine,  imaginée  par 
le  blessé , était  d’ailleurs  construite  sur  le  même 
principe  que  celle  de  M.  Mille  , dont  il  sera  bientôt 
question.  M.  Lenoir  (4),  qui  a disséqué  le  membre 
en  1834,  dit  que  l’amputation  du  pied  chez  cet 
homme  n’avait  point  été  régulière,  qu’une  des 
malléoles  manquait;  ce  qui  ne  fait  qu’augmenter 
au  reste  l’intérêt  du  résultat. 

A.  L'opération  en  elle-même  n’offrirait  d’ailleurs 
aucune  difficulté.  Deux  incisions  en  demi-lune, 
passant  l’une  sur  le  cou-de-pied,  l’autre  au-dessus 
du  talon,  à douze  ou  quinze  lignes  en  avant  et  en 
arrière  de  l’articulation , se  réunissant  pour  former 
une  autre  demi-lune  de  chaque  côté,  à un  pouce 
environ  au-dessous  des  malléoles , en  constitue- 
raient le  premier  temps.  Après  avoir  fait  retirer 
la  peau,  on  diviserait  les  tendons  extenseurs  des 
orteils,  des  péroniers,  du  jambier  antérieur,  des 
muscles  fléchisseurs  du  métatarse,  le  tendon  d’A- 
chille, les  ligaments  latéraux  externes,  latéral 
interne,  antérieur , postérieur  , le  plus  près  possi- 
ble de  l’articulation.  Dès  lors,  l’astragale  pourrait 
être  séparé  sans  effort  de  la  mortaise  péronéo- 
tibiale,  et  enlevé  avec  le  reste  du  pied.  Les  moyens 

(I)  Mdm.  de  P Acad.  royale  de  chir.,  t.  V,  1811). 

(i!j  .Ve, 7.  opér.,  t.  11,  p,  229, 


hémostatiques  appliqués,  je  voudrais  qu'on  rap- 
prochât les  lèvres  de  la  plaie  d’avant  en  arrière , 
afin  que  ses  angles  renfermassent  les  pointes  mal- 
léolaires. C’est  pour  atteindre  ce  but  que  je  pro- 
pose d’inciser  les  téguments  à quelque  distance, 
et  non  tout  près,  comme  le  veulent  Brasdor, 
Sabatier,  des  malléoles  et  des  échancrures  articu- 
laires. 

B.  En  plaçant  le9  lambeaux,  l’un  en  dedans, 
l’autre  en  dehors,  comme  le  veut  Rossi,  l’écarte- 
ment des  malléoles  en  rendrait  la  coaptation  tout 
à fait  impossible  , et  il  serait  ridicule  aujourd'hui 
de  chercher  à les  tailler  en  passant  une  double  li- 
gature à travers  l'articulation,  comme  cet  auteur 
dit  l’avoir  fait  avec  succès. 

§ IL  .it'cc  i astragale  seul.  M.  de  Lignerollesm’a 
communiqué  uu  perfectionnement  qui  fera  peut- 
être  rentrer  cette  opération  dans  la  pratique. 
Laissant  l’astragale , n’amputant  que  le  calcanéum 
avec  le  pied,  on  aurait,  à la  place  des  saillies  mal- 
léolaires , une  large  surface  presque  plane  à l’ex- 
trémité du  moignon,  et  tout  indique  qu’une  chaus- 
sure, une  bottine  bien  faite  pourrait  trouver  là  un 
point  d’appui  supportable.  Il  faudrait  dans  ce  cas 
tailler  leslambeaux  sur  les  côtés,  elles  relever  vers 
les  malléoles  avant  de  procéder  à la  désarticulation. 

ARTICLE  VIII.  — Ampitvtiox  df.  l\  jambe. 

Plus  rarement  pratiquée  qu’autrefois , l'amputa- 
tion de  la  jambe  est  cependant  encore  souvent  ren- 
due indispensable  par  les  maladies  de  l’articulation 
tibio-larsienne,  les  fractures  compliquées,  les 
plaies  par  armes  à feu,  la  gangrène,  etc. 

§ I.  Dans  la  continuité. 

La  règle  qui  veut  qu’on  ampute  le  plus  loin  pos- 
sible du  tronc,  n’a  que  rarement  été  appliquée  à la 
jambe.  Le  lieu  d’élection  pour  la  section  des  os , 
même  dans  le  cas  où  le  mal  ne  s’étend  pas  au- 
dessus  de  l’articulation  inférieure , est  à deux  ou 
trois  travers  de  doigt  de  la  tubérosité  du  tibia. 
L’expansion  tendineuse  des  muscles  couturier, 
grêle  interne  et  demi-tendineux,  se  trouve  ainsi 
conservée.  Le  moignon  qui  peut  se  fléchir  et  s’é- 
tendre offre  assez  de  longueur  pour  que  le  genou 
porte  solidement  et  sans  gène  sur  la  jambe  artifi- 
cielle. 11  est  facile  de  ménager  assez  de  parties 
molles  pour  recouvrir  la  plaie.  On  n’en  peut  pas 
moins,  quand  la  maladie  ne  s’élève  pas  au-dessus 
de  l’articulation  libio-tarsienne , amputer  la  jambe 
dans  le  tiers  inférieur  ou  dans  le  tiers  supérieur. 

A.  Amputation  au  tiers  inférieur.  En  se  rap- 
prochant des  malléoles,  on  finit  par  ne  plus  ren- 

(3)  TJtètc  n®  110.  Pari*,  1825. 

(1)  Tfiète  citée , p.  30. 
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contrer  que  la  peau.  La  cicatrice  ne  s’opère  que 
difficilement , reste  tendue,  aisée  à déchirer.  Après 
la  cure , le  moignon , trop  saillant  en  arrière , est 
exposé  à se  heurter  sans  cesse  contre  les  corps  ex- 
térieurs, et  devient  plus  embarrassant  qu’utile,  à 
tel  point  que  plusieurs  sujets  opérés  de  cette  ma- 
nière ont  réclamé  d’eux-mômos  une  seconde  am- 
putation , ainsi  que  Sabatier  en  cite  des  exemples 
et  que  Paré  (i)  le  remarque  déjà.  Plus  haut,  la  scie 
traverse  le  tibia  dans  sa  portion  spongieuse  et  la 
plus  épaisse.  L’expansion  fibreuse,  connue  sous  le 
nom  de  pâte  d’oie,  pourrait  être  divisée , co  qui 
nuirait  à l’action  de  certains  muscles  de  la  cuisse 
sur  le  moignon.  Tels  sont  du  moins  les  motifs  qu’on 
invoque  depuis  longtemps  à l’appui  du  précepte 
dont  il  vient  d’ètre  question.  Toutefois,  V.  So- 
lingen  (2)  s’est  élevé  avec  force  centre  cette  doc- 
trine. D’après  lui,  on  doit  amputer  la  jambe  comme 
l’avant-bras , aussi  bas  que  possible.  A l’aide  d’un 
soulier  soutenu  par  deux  lames  d’acier  minces  et 
polies,  qui  se  fixent  sur  les  côtés  de  la  jambe  au 
moyen  d’engrenures  artistement  disposées,  les 
malades  marchent  avec  presque  autant  de  facilité 
qu’avec  leur  pied  naturel.  Beaucoup  de  chirurgiens 
étrangers  partageaient  alors  son  opinion,  et  Dio- 
nis  (3)  n’est  pas  très-éloigné  non  plus  de  l’adopter. 
Cependant  il  n’en  était  plus  question  lorsque  Ra- 
vaton  (4),  White  (5),  Bromfield  (6)  crurent  vers 
le  milieu  du  siècle  dernier  en  avoir  fait  ia  décou- 
verte. Comme  Selingen,  ces  auteurs  ont  prôné 
l’emploi  de»  machines,  celles  de  Wilson  (7)  entre 
autres,  destinées  à permettre  la  flexion  et  l’exten- 
sion de  la  jambe,  de  marcher  enfin  comme  avec  le 
membre  naturel.  La  botine  de  Ravaton , fixée  à 
l’aide  de  courroies,  laissait  un  peu  de  vide  sous  le 
point  correspondant  à la  cicatrice , afin  d’en  éviter 
la  compression.  Mais  Sabatier  objecte  avec  raison 
que  de  celte  manière  le  poids  du  corps  doit  forcer 
les  téguments  de  l'extrémité  du  moignon  à remon- 
4 ter,  à tirailler  continuellement  ia  cicatrice  jusqu’à 
ce  qu’elle  se  déchire.  M.  Larrey  en  porte  le  même 
jugement.  Vacca  (8),  Brunninghausen  (9),  M.  Soû- 
lera (10) , ont  néanmoins  osé  reproduire  cette  pra- 
tique de  nos  jours.  Rossi  (11)  ne  craint  pas 
de  ia  recommander  à deux  reprises  différentes 
dans  son  livre.  Lucas  et  Alanson  (12),  imitant 
White  et  Bromfield , ont  aussi  amputé  la  Jambe 
au  tiers  inférieur  , amputation  que  conseillent 
également  Platner,  l)ela roche  (13),  Benjamin  et 

(1)  OEuvrescompl.,  liv.  XII,  ch.  29,  p,358. 

(2)  Man.  des  oper.  de  dur,,  p.  240. 

(3)  Démonst.  desopér.,e te.,  p.  742,  9e  détn. 

(4)  Journal  de  J'andermonde,  t.  V, 

(5)  Cases  in  surgery , 1770. 

(6)  Obt.and  cases,  etc.,  1773. 

(7)  Rossi,  Med.  opir.t  t.  II,  p. 219. 

(8)  Saicmi,  Mim.  sur  Tasnput.,  etc.,  1829. 

(9)  Soûlera,  Thcse,  t.  XIX,  2* partie.  Strasb.,  1811. 


Ch.  Bell  (14),  que  Wright  avait  pratiquée  trois  fois. 

I.  L'amputation  de  la  jambe  à sa  partie  infé- 
rieure est  beaucoup  moins  grave , il  faut  en  conve- 
nir , que  dans  le  lieu  d’élection  , par  suite  du  peu 
de  parties  molles  qui  s’y  trouvent.  Les  téguments 
que  l’on  conserve  suffisent  pour  fournir  à ia  réu- 
nion , même  immédiate. 

On  ne  peut  pas  dire  qu’il  soit  impossible  de  con- 
struire des  machines  avec  assez  de  perfection  pour 
simuler  la  portion  de  membre  détruite , et  per- 
mettre de  marcher  en  laissant  à peine  apercevoir 
la  difformité.  Solingen , White,  Ravaton,  Bell, 
Bromfield  et  plusieurs  autres  chirurgiens  alle- 
mands, rapportent  des  observations  qui  prouvent 
le  contraire.  De  co  que  quelques  malades  se  sont 
mal  trouvés  de  celte  opération,  il  ne  s’ensuit  nul- 
lement qu’elle  doivo  être  rejetée  pour  tous  les  au- 
tres. Le  succès  en  pareil  cas  doit  dépendre  de  plu- 
sieurs circonstances  dont  on  n’a  pas,  je  crois,  assez 
tenu  compte.  La  cicatrice  peut  être  plus  ou  moins 
solide, placée  au  centre  ou  vers  la  circonférence  du 
moignon.  En  supposant  qu’on  ne  soit  point  encore 
parvenu  à donner  aux  bottines  toutes  les  qualités 
désirables , il  ne  s’ensuit  pas  que  cela  soit  au- 
dessus  de  l’industrie  humaine.  Les  deux  malades 
ainsi  opérés , qui  so  sont  offerts  à mon  observa- 
tion , peuvent  marcher  avec  une  bottine  tellement 
imparfaite  qu’il  m’est  difficile  de  croire  à la  néces- 
sité absolue  de  donner  le  genou  pour  point  d’appui 
au  membre  artificiel.  Je  conclus  en  conséquence 
que  chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  obligés  à des 
marches  longues  et  fatigantes , qui  tiennent  beau- 
coup à la  conformation  naturelle  ou  aux  apparen- 
ces d’une  conformation  naturelle , l’amputation  à 
la  méthode  de  Solingen  pourrait  être  parfois  adop- 
tée. Alors  il  y aurait  quelque  avantage , si  je  ne  me 
trompe,  à diviser  les  téguments  de  manière  qud' 
ia  cicatrice  pût  se  trouver  en  arrière  cl  non  pas  à 
la  partie  centrale  du  moignon. 

Depuis  1831 , époque  à laquelle  je  tenais  ce  lan- 
gage, l’amputation  au  tiers  inférieur  de  la  jambe 
est  rentrée  dans  la  pratique.  M.Keate  (13)  s’en  est 
quelquefois  déclaré  le  partisan  à Londres  ; M.  Ri- 
beri,  qui  en  parle  fort  au  long  dans  son  Traité  des 
amputations , dit  l’avoir  pratiquée  cinq  fois  avec 
succès.  Des  machin'es  plus  ingénieuses  , plus  par- 
faites qucles  bottines  premières , ayant  été  imagi- 
nées par  M.  Mille  (IB)  d’abord,  par  M.  Martin  (17) 
ensuite,  ont  appelé  de  nouveau  l’attention  sur  elle. 

(10)  Soûlera,  Thèse,  Str.ibourf*,  1814. 

(11)  A téd.  opérai.,  t.  II,  p.  205,  219. 

(12)  Man.  de  l'amput.,  trad.  par  LauiU. 

(13)  F.ncydop.  milh.,  part,  chir,,  t.  I,  p,  99. 

(14)  System  of’oper.  surg„  1807, 

(15)  I.cnoir,  Thèse  de  concours,  1835,  p.  21, 

(16)  Journal  heM.,  1835,  t.  H,  p.  161. 

(17)  Bulletin  de  T Acad,  royale  de  mcd„  t.  1 cl  II, 
1837. 
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M.  Goyrattd  (1)  l'a  pratiquée  quatre  fois  à Aix,  et 
s’en  est  bien  trouvé.  J’y  ai  eu  recours  le  premier  à 
Paris  (2)  en  juin  1835,  chez  un  malade  qui  venait 
d’avoir  le  pied  écrasé,  et  qui  a guéri.  M.  Roux  (3), 
M.  Blandin  (4),  M.  Serre  (5) , n’ont  pas  tardé  à la 
mettre  en  usage  de  leur  côté.  Ces  nouveaux  faits 
sont  d’ailleurs  d’accord  avec  le  jugement  que  j’en 
ai  porté  plus  haut.  J’ai  montré  à l’hôpital  delà  Cha- 
rité une  jeune  fille  opérée  par  M.  Blandin  , et  qui, 
avec  la  bottine  de  M.  Martin,  marchait  très-libre- 
ment, montait,  descendait  les  escaliers  sans  peine, 
sautait  sur  une  chaise,  au  point  démasquer  com- 
plètement sa  mutilation  aux  veux  des  spectateurs. 
Toutefois  cette  machine  est  encore  trop  compliquée, 
exige  la  surveillance  d’un  mécanicien  trop  habile, 
est  d’un  prix  trop  élevé  pour  convenir  à tout  le 
monde.  Avec  elle  ce  n’est  qu’aux  habitants  des 
villes  et  aux  gens  de  la  classe  aisée  que  je  conseil- 
lerais l’amputation  de  là  jambe  au  tiers  inférieur. 
I.es  ouvriers,  les  hommes  qui  se  livrent  à des  tra- 
vaux pénibles  , qui  restent  debout  ou  qui  marchent 
une  grande  partie  de  la  journée,  sont  plus  libres , 
plus  solides  avec  l’ancien  pilon  sous  le  genou 
qu’avec  les  bottines  de  MM.  Mille  et  Martin. 

II.  Manuel  opératoire.  Plusieurs  procédés  ont 
été  appliqués  à l’amputation  de  la  jambe  au  tiers 
inférieur. 

a.  Procédé t variés.  M.  Salemi  veut  qu’on  taille 
un  lambeau  en  arrière,  assez  large  pour  recouvrir 
la  plaie.  En  se  comportant  ainsi , M.  Robert  (6)  a 
guéri  son  malade  en  trente  jours.  Après  avoir  tran- 
ché circulairemenl  la  peau  , M.  Blandin  (7)  a fait 
une  incision  longitudinale  en  avant  et  en  arrière , 
afin  d’avoir  un  lambeau  de  chaque  côté.  D’autres, 
M.  Lenoir,  par  exemple,  ont  proposé,  après  avoir 
coupé  les  téguments  par  la  méthode  circulaire , de 
les  relever  en  manchette  dans  l’étendue  d’un  pouce 
en  avant , et  de  se  borner  à en  diviser  les  brides  à 
mesure  qu’on  les  retire  en  arrière.  Les  faits  ne 
sont  point  encore  assez  nombreux  pour  mettre  à 
môme  d’apprécier  la  valeur  relative  de  ces  divers 
procédés.  Celui  de  M.  Blandin  ressort  du  procédé 
de  M.  Larrey  , et  celui  de  M.  Lenoir  du  procédé  de 
Sabatier  pour  l’amputation  de  la  jambe  dansle  lieu 
d’élection  , et  n’ont  ni  plus  ni  moins  d’importance 
au-dessus  des  malléoles  qu’au-dessous  du  genou. 

b.  Procédé  de  l'auteur.  Un  aide  comprime  l’ar- 
tère sur  le  pubis  ou  maintient  le  tourniquet  au 
tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Un  second  aide  sou- 
tient le  pied , pendant  qu’un  troisième  s’empare  de 
la  jambe  et  s’apprête  h relever  les  téguments. 

(1)  < Tournai  hebd..  1835,  t.  11,  p.  261. 

(2)  Dufre**c,  Journal  hebd.,  1835,  t.  IV,  p.  129. 

(5)  Garavel,  Thèse  no  331.  Pari»,  1837. 

(4)  Ibid. 

(5)  Compte  rendu  de  la  clin,  de  Montp..  1837. 

(6)  Bérard,  Dict.  de  mèd.,  2«  «dit.,  t.  XVII,  p.  260. 

(7)  Garavel,  Thèse  n<>  331.  Pari»,  1837. 


Le  chirurgien  placé  en  dehors  ou  en  dedans,  peu 
importe  , divise  circulairemenl  la  peau  aussi  près 
que  possible  de  la  base  des  malléoles , et  la  relève 
en  manchette  dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi  en 
avant , d’un  pouce  seulement  en  arrière.  Il  procède 
ensuite  à la  section  du  tendon  d’Achille  , puis  des 
tendons  antérieurs  et  latéraux  à la  base  du  pli  cu- 
tané. 

Le  couteau  inter-osseux  est  ordinairement  inu- 
tile , attendu  que  dans  ce  point  les  deux  os  sont  à 
peine  écartés  de  quelques  lignes.  C’est  donc  avec 
la  pointe  d’un  bistouri  qu’on  termine  la  division 
des  chairs.  Si  on  se  sert  de  la  compresse  feudue, 
elle  doit  n’avoir  que  deux  chefs  et  embrasser  le 
membre  obliquement  de  dehors  en  dedans.  La  sec- 
tion des  os  n’a  rien  de  particulier;  seulement  il  est 
à peu  près  inutile  d’abattre  l’angle  supérieur  ou  le 
bord  interne  du  tibia,  comme  on  le  fait  quelque- 
fois au  tiers  supérieur. 

Les  artères  tibiale  antérieure,  tibiale  posté- 
rieure et  péronière  , ont  seules  besoin  d’être  liées 
ou  tordues.  Les  téguments  rabattus  sont  ensuite 
réunis  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans. 
Au  lit , le  moignon  est  tenu  allongé  ou  modérément 
fléchi  sur  un  large  coussin.  Les  suites  en  sont  d’ail- 
leurs les  mêmes  qu’au  tiers  supérieur  du  membre , 
si  ce  n’est  qu’il  y a moins  de  réaction  ici , et 
que  la  guérison  est  généralement  plus  prompte. 

B.  Amputation  au  tiers  supérieur.  Quelques 
personnes  ont  placé  le  lieu  d'élection  ou  plus  haut 
ou  plus  bas  que  je  ne  l’ai  dit  en  commençant.  Hey, 
par  exemple,  le  fixe  au  milieu  du  membre,  M.  Ga- 
rigue  (8)  veut,  au  contraire,  comme  de  La  Motte  (0) 
et  Bromlicld  l’avaient  prescrit  avant  lui,  qu’on  am- 
pute beaucoup  plus  près  de  l’articulation , et  jus- 
qu’au-dessus de  la  tubérosité  du  tibia.  M.  Lar- 
rey (40)  insiste  beaucoup  sur  ce  conseil,  que 
M.  Guthrie  (H)  approuve  aussi  formellement,  que 
Percy  et  Malvini  avaient,  dit-on  (12),  donné  les 
premiers. 

I.  Toutefois  le  point  où  amputent  ces  chirurgiens 
doit  être  considéré  comme  lieu  de  nécessité  bien 
plus  que  d’élection.  A ce  titre , je  partage  complè- 
tement leur  avis.  Je  préférerais  toujours  l’amputa- 
tion de  la  jambe,  ne  fût-ce  qu’à  un  pouce  au-des- 
sous de  l’article , à l’amputation  de  la  cuisse,  s’il 
n’était  pas  permis  d’amputer  dans  le  genou.  Je 
crois  même  qu’il  serait  mieux,  règle  générale,  de 
couper  les  os  immédiatement  au-dessous  de  la  tu- 
bérosité du  tibia  que  dans  le  lieu  qu’on  préfère  ha- 
bituellement. La  section  des  tendons  du  coulu  - 

(8)  Thèse.  Strasbourg,  1806. 

(9)  Traité  de  chir.,  t.  Il,  p.  334,  ob».  313,  édit. 
Sabatier. 

(10)  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  537. 

(11)  On  gunshot  wounds,  1815. 

(12)  Mém.  de  l’dcad.  royale  dcmcJ.,  t.  II,  p.  12. 
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rier,  du  grêle  interne,  du  demi- tendineux  et  du 
ligament  rotulien  , n’empêche  pas  ees  organes  de 
conserver  par  la  suite  leur  action  sur  l’extrémité 
supérieure  de  la  jambe.  Là  , il  n’y  a plus  d’espace 
inter-osseux.  L’artère  poplitée  est  la  seule  qu’on 
ait  à lier.  11  n’y  a du  moins  que  la  péronière  et  la 
tibiale  postérieure  qui  puissent  exiger  aussi  des 
secours.  La  tête  du  péroné  peut  être  enlevée.  L’am- 
putation de  la  jambe  se  rapproche  alors  de  l’am- 
putation des  membres  dont  le  squelette  n’est  formé 
que  d’un  seul  os.  L’état  spongieux  du  tibia , loin 
d’être  un  inconvénient,  offre,  au  contraire,  l’a- 
vantage de  rendre  le  développement  des  bourgeons 
celluleux  plus  facile  et  plus  prompt.  11  faut  avouer 
néanmoins  que  les  téguments  existent  seuls  alors 
dans  la  demi-circonférence  autérieure  du  membre, 
tandis  que  plus  bas  les  chairs  viennent  à leur  se- 
cours ; mais,  comme  en  déQnilive  ce  sont  toujours 
les  téguments  qui  ferment  la  plaie,  je  ne  vois  pas 
qu’il  puisse  en  résulter  un  grand  désavantage.  Au 
total , si  la  substance  spongieuse  du  tibia  eu  con- 
tact avec  le  pus  n’exposait  pas  à la  phlébite  et  à la 
résorption  des  matières  morbifiques , si , en  opé- 
rant au-dessus  de  la  tête  du  péroné  on  ne  courait 
pas  risque  d’ouvrir  la  synoviale  du  genou , qui 
se  prolonge  parfois  jusque-là,  ainsi  que  M.  bérard 
m’en  a communiqué  deux  exemples , que  je  l’ai  ob- 
servé maintenant  un  assez  grand  nombre  de  fois , 
et  que  M.  Lenoir  (1)  l’a  constaté  depuis  sur  vingt- 
quatre  sujets,  j’approuverais  sans  réserve  la  doc- 
trine de  MM.  Garigue  et  Larrey. 

Pour  conserver  l’attache  inférieure  du  ligameut 
rotulien  et  laisser  intacte  la  bourse  muqueuse  qui 
se  trouve  derrière , lorsque  la  maladie  s’élève  très- 
près  du  genou,  M.  Larrey  veut  en  outre  qu’on  ap- 
plique la  scie  plus  ou  moins  obliquement , de  bas 
en  haut  et  d’avant  en  arrière.  On  peut  enlever 
ainsi  tout  le  péroné,  en  laissant  une  petite  portion 
du  tibia,  qui  n’en  sert  pas  moins  bien  de  point 
d’appui  à la  jambe  artificielle;  mais , en  pareil  cas, 
il  semble  mieux  d’amputer  dans  l’article. 

U.  Anatomie.  D’après  les  détails  qui  précèdent , 
la  jambe  n’a  pas  besoin  d’être  longuement  décrite 
ici.  Le  tibia , plus  épais  que  le  péroné , placé  sur 
un  plan  beaucoup  plus  élevé , fait  que  la  plus 
grande  épaisseur  du  membre  se  dirige  de  dedans 
en  dehors  et  d’avant  en  arrière , au  lieu  d’être 
transversal.  Sa  face  interne,  entièrement  dégarnie 
de  muscles,  ne  peut-être  recouverte  après  l’ampu- 
tation, soit  circulaire,  soit  à lambeaux,  que  par 
les  téguments.  Le  bord  tranchant , l’espèce  décrété 
qu’il  présente  en  avant , donne  à sa  coupe  dans  ce 
sens  la  forme  d’une  pointe  ordinairement  fort  ai- 
guë , et  capable  de  perforer  la  peau  si  on  n’y  fait 
pas  attention.  La  forme  conique  du  membre  fait 
que  les  téguments  coupés  circulairement  offrent 

(1)  T ht  te  de  concours,  etc.,  1835,  p.  7. 

(3)|J6<rf.,p.  8. 


un  cercle  trop  étroit  pour  être  facilement  relevée 
dans  la  moitié  inférieure  du  mollet,  tandis  qu'en 
haut  cet  anneau  représente  plutôt  le  bord  d’un  en- 
tonnoir. Les  muscles  jainbier  antérieur,  exten- 
seurs des  orteils  et  péronier  antérieur,  qui  rem- 
plissent la  fosse  inter-osseuse  externe,  adhèrent  à 
presque  toute  l’étendue  de  cette  excavation , sont 
dans  l’impossibilité  de  se  rétracter  au  delà  de 
quelques  lignes  après  avoir  été  divisés.  11  en  est 
de  même  des  péroniers  latéraux , de  la  couche 
musculaire  profonde  ou  du  jambier  et  des  fléchis- 
seurs des  orteils  qui  remplissent  la  fosse  inter- 
osseuse  postérieure  , tandis  que  les  jumeaux  , et 
même  le  soléaire,  quand  on  ampute  très- bas,  peu- 
vent se  retirer  considérablement.  L’artère  tibiale 
antérieure , se  coudaut  à angle  droit  au  moment 
où  elle  arrive  sur  le  devant  du  ligament  inter-os- 
seux, ne  tarde  pas  à se  mettre  en  rapport  avec  le 
nerf  du  même  nom.  La  tibiale  postérieure  et  la  pé- 
ronière qui  se  séparent  tantôt  plus  bas , tantôt  plus 
haut  de  la  poplitée,  manquent  rarement  de  se 
trouver , la  première  derrière  le  bord  externe  du 
tibia  sur  la  face  postérieure  du  fléchisseur  com- 
mun et  du  jambier  postérieur , la  seconde  der- 
rière le  péroné,  dans  l’épaisseur  des  fibres  du  long 
fléchisseur  du  gros  orteil.  M.  Lenoir  (2) , qui  main- 
tient que  l’artère  nourricière  entre  dans  sa  gout- 
tière à deux  pouces  ou  deux  pouces  et  demi , et 
dans  son  canal,  généralement  long  d’un  pouce  lui- 
même,  à deux  pouces  et  demi  ou  trois  pouces  et 
quart  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia , prouve 
par  là  , en  justifiant  l’assertion  de  Courcclles  (5)  , 
que  cette  artère  est  divisée  dans  l’épaisseur  de 
l’os , même  quand  on  ampute  au  lieu  d’élection  , 
hors  du  tibia  quaud  on  ampute  un  peu  plus  haut , 
et  qu’on  l'évite  absolument  en  suivant  le  précepto 
de  M.  Larrey.  Enfin  , le  nerf  est  à peu  près  cou- 
stamment  placé  sur  le  côté  péronier  de  l’artère  ti- 
biale. 

III.  Manuel  opératoire.  La  jambe  peut  être  am- 
putée par  la  méthode  circulaire  et  par  la  méthode 
à lambeaux. 

a.  Méthode  circulaire. — 1°  Procédé  de  l'auteur. 
Le  malade,  placé  sur  un  lit  ou  sur  une  table  à opé- 
ration , doit  y être  maintenu  convenablement. 

Premier  temps.  On  se  met  en  garde  contre  l’hé- 
morragie en  faisant  comprimer  l'artère  fémorale 
sur  le  corps  du  pubis , ou  bienxau  niveau  du  pe- 
tit trochanter  contre  la  face  interne  du  fémur,  ou 
bien  enfin  à l’aide  du  tourniquet  ou  du  garrot. 
Lorsque  les  aides  ne  sont  pas  en  nombre  suffisant, 
ou  qu’il  n’est  pas  permis  de  compter  entièrement 
sur  eux  , le  garrot  ou  le  tourniquet  est  préférable. 
On  emploie  ces  instruments  avec  d’autant  plus  de 
sécurité , qu’étant  appliqués  sur  la  cuisse , ils  ne 
peuvent  gêner  en  aucune  manière  le  chirurgicu 

(3)  Manuel  det  opérât.,  etc.,  p.  387. 
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pendant  qu’il  ampute  la  jambe,  <*t  que  c’est  un 
moyen  de  modérer  la  douleur,  d’engourdir  le 
membre. 

L 'opérateur  se  place  ordinairement  en  dedans: 
c’est  une  règle  générale  depuis  longtemps  établie. 
On  en  donne  pour  raison  qu’il  est  plus  facile  de 
terminer  la  section  du  péroné  avant  d’avoir  com- 
plètement traversé  le  tibia , que  si  on  était  en  de- 
hors. Le  Dran  a déjà  fait  remarquer  cependant  que 
le  chirurgien  pourrait  à la  rigueur  s’y  soustraire 
sans  danger,  et  peut  Être  même  avec  avantage.  De 
leur  côté,  M.  Græfe  et  M.  S.  Cooper  soutiennent 
qu’il  est  aussi  bien  de  se  placer  toujours  en  de- 
hors, qu’il  est  du  moins  inutile  de  rester  en  dedans 
pour  l’amputation  de  la  jambe  droite.  En  effet , si 
à gauche  la  main  correspondante,  tournée  vers  la 
racine  du  membre,  peut  retire!' en  haut  les  tégu- 
ments à mesure  que  la  main  droite  les  divise,  pour 
l’autre  jambe  cela  n’est  plus  possible  quand  on  suit 
la  règle  indiquée.  En  conséquence,  le  précepte  qu’il 
conviendrait  de  substituer  à l’ancien,  et  auquel  je 
me  conforme  depuis  longtemps,  est  celui-ci.  L’o- 
pérateur  se  place  de  manière  que  la  main  gauche 
puisse  toujours  embrasser  la  jambe  du.côtè  du 
genou,  à moins  toutefois  qu’il  ne  soit  ambidextre; 
encore  dans  ce  cas  n’y  aurait- il  pas  beaucoup  plus 
de  raison  pour  qu’il  se  mainttnt  entre  les  deux 
membres  qu’en  dehors  de  l’un  ou  de  l’autre.  Du 
reste , il  serait  puéril  dese  placeren  dehors  pour 
la  section  des  parties  molles,  puis  en  dedans  lors- 
que les  os  restent  seuls  à diviser,  ainsi  que  quel- 
ques chirurgiens  anglais  et  allemands  en  ont  donné 
le  conseil.  U serait  encore  plus  bizarre  de  laisser 
la  jambe  saine  entre  l’opérateur  et  le  membre  qu’il 
ampute , sous  prétexte  dene  jamais  se  placer  entre 
ces  deux  parties.  Le  pied  enveloppé  d’un  linge , 
ainsi  que  toute  la  portion  malade  delà  jambe , sont 
confiés  à un  dernier  aide. 

Deuxième  temps . Armé  du  couteau  à amputa- 
tion , l’opérateur  incise  circulairement  toute  l’é- 
paisseur de  la  peau , en  commençant  à la  crête 
pour  finir  au  bord  interne  du  tibia  ; réunit  d’un 
second  trait  les  deux  extrémités  de  cette  incision 
sur  la  face  interne  de  l’os,  à moins  que , par  le 
mouvement  de  rotation  de  la  main  sur  le  manche 
du  couteau  , mouvement  que  j’ai  Indiqué  plus  haut, 
il  aime  mieux  parcourir,  sans  désemparer , toute 
la  circonférence  du  membre.  Retirant  de  sa  main 
gauche  les  téguments  ainsi  divisés,  il  en  coupe 
les  brides  celluleuses  et  les  relève  d’un  pouce  ou 
d’un  pouce  et  demi , ou  bien  il  les  saisit  par  la 
lèvre  supérieure  de  la  plaie  avec  le  pouce  et  l’in- 
dicateur , près  du  péroné.  Dès  lors  il  les  dissèque 
à grands  traits , au  moyen  de  la  pointe  d’un  cou- 
teau ou  d’un  bistouri , et  les  renverse  prompte- 
ment de  bas  en  haut  pour  en  former  une  sorte  de 
bourrelet  ou  de  manchette. 

Troisième  temps.  Après  avoir  ramené  le  couteau 
à la  base  de  ce  bourrelet  ou  du  cercle  cutané,  sur 


le  même  point  du  tibia,  l’opérateur  incise  d’a- 
vant en  arrière  et  de  dedans  en  dehors , de  ma- 
nière à couper  l’aponévrose  et  toutes  les  fibres 
charnues  qui  dépassent  le  niveau  de  la  fosse  inter- 
osseuse antérieure.  Abaissant  le  poignet , il  divise 
de  la  même  manière  les  muscles  péroniers,  puis, 
en  le  ramenant  insensiblement  en  dedans,  ceux 
du  mollet  ou  de  la  face  postérieure  de  la  jambe, 
reporte  l’instrument  en  avant , détache  de  chaque  " 
côté  l’aponévrose;  en  applique  aussitôt  le  talon  sur 
la  face  externe  du  péroné  et  le  fait  alors  glisser 
du  manche  vers  la  pointa.  Quand  cette  dernière 
arrive  sur  la  face  interne  de  l’os,  on  l’oblige  à 
traverser  l’espace  inter-osseux  pour  couper  toutes 
les  fibres  profondes  , et  diviser  celles  qui  adhè- 
rent & la  face  externe  du  tibia,  en  retirant  l’in- 
strument. Reportant  le  couteau  au-dessous  du 
membre  sur  le  même  point  du  péroné,  l’opérateur 
le  ramène  sur  sa  face  postérieure  ; traverse  de 
nouveau  l’espace  inter-osseux  ; en  ressort  de  la 
même  manière  qu’en  avant  ; coupe  tous  les  mus- 
cles qui  étaient  restés  derrière  le  tibia , et  se 
trouve  avoir  parcouru  de  cette  manière  un  véri 
table  8 de  chiffre  , ainsi  qu’il  a été  dit  en  parlant 
de  l’amputation  de  l’avant-bras.  Il  est  bon,  comme 
à ce  dernier  membre  aussi , de  donner  un  second 
coup  de  bistouri  sur  chaque  bord  de  la  membrane 
inter-osseuse.  Dès  lors  on  passe  derrière  en 
avant  la  bandelette  moyenne  d’une  compresse  à 
trois  chefs  entre  les  os.  Les  pièces  de  cette  com- 
presse convenablement  déplissées  et  réunies, 
sont  abandonnées  à l’aide  chargé  de  relever  les 
chairs. 

Quatrième  temps.  Le  chirurgien  fixe  l’ongle  du 
pouce  à l’endroit  où  le  tibia  a été  dénudé,  et  ap- 
plique la  scie  sur  ce  point  en  allant  d’abord  à pe- 
tits traits.  11  élève  ensuite  le  poignet  de  manière 
h couper  complètement  le  péroné  le  premier,  à 
finir  par  l’os  sur  lequel  il  avait  aussi  commencé  ; 
attendu  que  le  péroné  n’ofl'rirait  pas  assez  de  ré- 
sistance à l’action  de  la  scie , s’il  était  seul  , et 
que  son  articulation  supérieure  se  trouverait  sou- 
mise à un  ébranlement  fâcheux.  Cette  dernière 
raison  ne  me  parait  rien  moins  que  concluante  ; 
mais  la  première  suffit  pour  justifier  le  précepte. 
Aussitôt  que  la  section  du  péroné  est  opérée,  l’aide 
qui  lient  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  et  l’opé- 
rateur qui  de  sa  main  gauche  en  embrasse  la  par- 
tie supérieure , doivent  le  comprimer  avec  assez  de 
force  pour  qu’il  ne  puisse  plus  être  ébranlé  par 
l’instrument.  M.  Roux  conseille  de  le  scier  plus 
haut  que  le  tibia.  C’est  pour  cette  raison  qu’il  in- 
cline obliquement  la  scie  en  haut  et  en  dehors.  A 
l’aide  d’une  pareille  conduite,  M.  Roux  prétend  se 
mettre  plus  sûrement  en  garde  contre  la  saillie 
consécutive  du  péroné.  Ceci  est  de  peu  [d’impor- 
tance. La  section  des  deux  os  sur  la  même  ligne 
n’est  pas  sensiblement  moins  avantageuse.  Je  vois 
encore  moins  pourquoi  on  chercherait,  à l’imita- 
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lion  de  quelques  autres  praticiens,  à les  scier  sé- 
parément. Enfin , si , au  lieu  de  s’ètre  placé  en 
dedans,  le  chirurgien  était  resté  en  dehors,  il 
suflirait , après  avoir  tracé  une  rainure  d’uue  cer- 
taine profondeur  sur  l’os  principal , de  recomman- 
der aux’aides  de  tourner  la  jambe  en  pronation  et 
d’abaisser  un  peu  le  poignet , pour  rendre  la  sec- 
tion du  péroné  plus  facile. 

V.  Cinquième  temps.  L’angle  antérieur  du  ti- 
bia sur  lequel  la  peau  appuie  et  contre  laquelle  elle 
est  pressée  par  le  poids  des  chairs  du  mollet  qui 
tendent  à l’entraîner  en  arrière  après  le  panse- 
ment , détermine  parfois  la  perforation  de  cette 
membrane.  Les  chirurgiens  ont  dû  songer  de  bonne 
heure  à combattre  un  pareil  accident,  dont  l'am- 
putation sur  un  point  très-élevé  du  membre  est 
ordinairement  à l’abri.  J’ai  vu  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  MM.  Richerand  et  Cloquet  le  prévenir, 
alors  qu’il  était  imminent,  en  appliquant  sur  la 
face  postérieure  du  moignon , une  plaque  du  car- 
ton en  forme  d’attelle.  Un  moyen  beaucoup  plus  sûr 
consiste  à enlever,  à écorner  l’angle  ou  le  bord 
osseux  lui-mème  d’un  trait  de  scie.  On  ne  sait 
trop  à qui  appartient  la  première  idée  d’un  sem- 
blable perfectionnement , à moins  que  ce  ne  soit 
à Assalini,  qui  l’indique,  je  crois,  dans  son  Ma- 
nuel de  chirurgie.  Depuis  longtemps  les  chirur- 
giens militaires  en  font  usage.  11  a été  indiqué  au 
commencement  de  ce  siècle  par  un  chirurgien  d’ar- 
mée dont  le  nom  m'échappe.  M.  Marjolin,  ainsi  que 
Béciard , l’ont  répandu  parmi  les  chirurgiens  fran- 
çais en  l’enseignant  dans  leurs  cours.  MM.  Gu- 
thrie , S.  Cooper  et  d’autres  praticiens  anglais,  en 
ont  aussi  faitjnenlion  dès  longtemps,  sans  paraî- 
tre toutefois  lui  accorder  une  grande  importance. 
Au  lieu  de  l’angle  antérieur,  c'est  le  bord  interne, 
dit-on,  que  M.  Sanson  écorne;  mais  il  ne  peut 
rien  y avoir  de  fixe  dans  cette  précaution.  Bord  ou 
angle,  c’est  le  point  saillant  qu'on  enlève,  et 
voilà  tout.  Je  l’ai  souvent  prise , je  l’ai  souvent 
négligée,  et  j’ai  vu  qu’elle  n’était  réellement  né- 
cessaire que  chez  les  malades  maigres , à tégu- 
ments fiasques  ou  quand  on  ampute  un  peu  bas. 
Peut-être  serait-il  bon  alors  d’imiter  M.  V.  Onse- 
nort , qui , avant  d’arrondir  la  coupe  du  tibia , 
dissèque  un  lambeau  du  périoste,  qu’il  laisse  en- 
suite retomber  sur  l’os. 

2»  Procédé  de  Sabatier.  Le  procédé  de  Sabatier , 
ne  diffère  du  précédent  qu’en  ce  que  cet  auteur 
veut  qu’on  iucise  d’abord  les  téguments  dans  la 
moitié  antérieure  du  membre , et  qu’on  les  relire 
avant  d'en  continuer  la  section  circulaire  , un  peu 
plus  haut  en  arrière.  Sa  raison  est  que,  sur  le 

(1)  Man.  des  opérât.,  etc.,  p.  585, 1756. 

(8)  Elem.of  surg.,  t.  Il,  p.  317. 

(3)  Opérât.,  p.  385. 

(4)  Thèse  no  51.  Pari»,  1829,  p.  31. 

(5)  Thèse  n*  258.  Paris  1829. 


mollet,  la  peau  se  rétracte  avec  les  muscles,  tan- 
dis qu’au  devant  du  tibia  et  de  l’aponévrose  anté- 
rieure , elle  ne  remonte  qu’autant  qu’on  la  relève 
par  l’art.  C’est  une  modification  qui,  sans  être 
mauvaise , est  néanmoins  généralement  négligée. 
Decourcelles  (1)  obtenait  le  môme  résultat  en  te- 
nant la  jambe  fléchie  pendant  qu’il  incisait  les  té- 
guments en  avant. 

3°  Procédé  de  Physick.  M.  Ch.  Bell  se  donne 
comme  l’inventeur  d’un  procédé  que  Dorsey  (2) 
rapporte  à Physick , qui  appartiendrait  plutôt  à 
Decourcelles  (3) , et  que  voici  : on  iucise  la  peau 
d’abord,  puis  les  muscles  du  mollet , très-obli- 
quement de  bas  en  haut,  pour  compléter  la  sec- 
tion circulaire  beaucoup  plus  près  du  geuou,  sur 
la  moitié  antérieure  de  la  jambe  , et  terminer  l'o- 
pération comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

4°  Procédé  de  B.  Bell.  Après  avoir  coupé  cir- 
culairement  les  parties  molles,  M.  Baudens  (4) 
veut  qu’on  détache  tous  les  muscles,  dans  l’éten- 
due d’un  pouce  ou  deux  , avec  la  pointe  du  cou- 
teau tenu  parallèlement  à l’axe  des  os.  Ce  conseil, 
donné  par  Bell , suivi  par  M.  Champion  pour  l’am- 
putation du  bras  ou  de  la  cuisse , pour  les  ampu- 
tations en  général , peut  avoir  son  utilité , et  se 
trouve  en  rapport  avec  le  précepte  renouvelé  der- 
nièrement avec  instance  par  M.  Hello  (5). 

5"  Pansement.  Dans  le  lieu  d’élection , on  a suc- 
cessivement à saisir  l 'artère  tibiale  antérieure, 
accolée  au  nerf,  et  qu’il  faut  en  séparer  au  devant 
du  ligament  inter-osseux , entre  le  jambier  anté- 
rieur et  les  extenseurs  des  orteils;  la  tibiale  pos- 
térieure, la  péronière  et  quelques  rameaux  des 
jumelles;  parfois  aussi  la  nutricière  du  tibia. 

Assez  souvent,  le  premier  de  ces  vaisseaux  se 
relire  fort  loin  dans  les  chairs  ; la  raison  s’en  trouve, 
dit  M.  Ribes  (6),  dans  la  double  courbure  qu’il 
éprouve  pour  se  placer  au  devant  du  ligament  inter- 
osseux. M.  Gensoui  (7)  pense,  au  contraire,  que 
cette  rétraction  tient  à ce  que  les  fibres  charnues 
qui  l’entourent,  étant  trop  adhérentes  pour  re- 
monter, font  que  l’artère  parait  se  retirer  bien  plus 
qu’elle  ne  le  fait  réellement,  bien  pliff»  que  celles 
de  la  partie  postérieure  que  les  muscles  entraînent 
plus  haut.  La  difficulté  de  retrouver  cette  artère, 
dit  M.  Sédillot  (8),  tient  à ce  que  le  couteau  la  mâ- 
che et  la  contond  en  divisant  les  muscles  de  l’es- 
pace iuter-osseux.  Sans  rejeter  absolument  la 
première  et  la  troisième  de  ces  explications,  j’adop- 
terais cependant  plus  volontiers  la  seconde. 

Lorsque  la  section  des  os  est  faite  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia,  un  tronc 
unique  remplace  la  tibiale  postérieure  et  la  péro- 

(6)  Mém.  de  la  soc.  mèd.  d’imul.,  Arch.  génir.  de 
mèd.,  9«  »ér.,  t.  111,  p.  199. 

(7)  Thèse  no  109.  Pari»,  1824. 

(8)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1833,  p,  363, 
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nière,  mais  aussi  c’est  alors  que  l’artère  nourri- 
cière offre  un  certaiu  volume.  Plus  haut  encore,  la 
tibiale  antérieure  elle  -m'ème  peut  n’ètre  pas  sépa- 
rée de  la  poplitée,  qui,  dans  ce  cas,  exige  seule 
une  ligature,  avec  les  articulaires  inférieures  et 
les  jumelles. 

Le  sens  dans  dans  lequel  il  convient  de  réunir 
la  plaie  n’est  pas  le  môme  pour  tous  les  praticiens. 
En  France,  c’est  presque  toujours  obliquement  de 
dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arrière,  ainsi  que 
le  conseille  M.  Rieheraud.  Plusieurs  opérateurs 
d’Angleterre,  M.  Hulchison  entre  autres,  réunis- 
sent encore,  comme  autrefois,  directement  d’avant 
en  arrière,  espérant  par  là  éviter  la  stagnation  des 
liquides  et  la  pression  de  la  pointe  du  tibia  contre 
la  peau.  Pour  rendre  cette  manière  plus  sûre , 
M.  Larrey  a môme  proposé  de  fendre  la  peau  eu 
avant  et  en  arrière,  dans  l’étendue  d’un  demi- 
pouce.  Il  en  est  enfin  qui  réunissent  transversale- 
ment, d’après  l’avis  de  M.  Guthrie;  mais  il  est 
incontestable , quand  on  a pris  la  précaution  d’é- 
corner l’os  comme  il  a été  dit , que  la  méthode  de 
il.  Richerand  est  la  meilleure;  qu’elle  seule  per- 
met de  ramener  les  chairs  dans  le  sens  de  la  plus 
petite  épaisseur  du  membre,  et  qu’elle  ne  s’oppose 
en  aucune  manière  ù l’écoulement  du  pus. 

Si  l’amputation  avait  été  faite  très-bas,  la  jambe 
devrait  être  tenue  sur  un  coussin , légèrement  flé- 
chie et  inclinée  sur  son  bord  externe;  autrement, 
on  place  le  moignon  sur  des  oreillers,  qui  soulè- 
vent beaucoup  plus  le  jarret,  et  empêchent  que  la 
plaie  ne  porte  contre  les  matelas. 

IL  Méthode  à lambeaux.  C’était  surtout  à la 
jambe  que  Lowdham,  Verduin,  Sabourin,  etc., 
voulaient  appliquer  leur  méthode.  C’est  aussi  sur 
cette  partie  des  membres  qucGarengeot,de  La  Faye 
et  Le  Dran,  firent  leurs  premiers  essais.  Mais 
Louis,  Lassus,  Sabatier,  s’étant  efforcés  de  faire 
prévaloir  la  méthode  circulaire,  et  l’amputation  à 
lambeaux  ayant  paru  plus  douloureuse,  plus  diffi- 
cile , on  y a presque  complètement  renoncé. 
M.  Roux,  Dupuylren,  l’ont  cependant  encore  rap- 
pelée parmi* nous,  il  y a près  de  trente  ans.  Hey, 
en  Angleterre,  Klein,  M.  Bencdict,  en  Allemagne, 
qui  la  vantent  beaucoup,  sont  aussi  parvenus  à la 
faire  adopter  par  quelques-uns  de  leurs  compa- 
triotes. Héliodore  (1),  qui  divisait  d’abord  les  par- 
ties molles  en  avant,  sciait  ensuite  les  os;  et  finis- 
sait par  la  section  des  chairs  placées  postérieure- 
ment, ne  suivait-il  pas  la  méthode  à lambeaux , lui 
qui  appliquait  si  exactement  aux  doigts  surnumé- 
raires la  méthode  dite  de  Ravaton?  Ce  qui  parait 
surtout  en  avoir  éloigné  les  modernes,  c’est  le 
volume  du  tibia,  dont  la  face  interne,  de  quelque 
niauière  qu’on  s’y  prenne , ne  peut  jamais  être  re- 
couverte que  par  la  peau.  La  nécessité  de  prendre 

fî)  Peyrilhe,  Hftt.  de  la  méd.,  in-4,  p.  392-393. 

(2)  Rust’» Handbuck  der  chir. , t.  I,  p.  569. 


les  lambeaux  en  très-grande  partie,  sinon  tout  à 
fait  en  arrière,  est  un  autre  motif  d’exclusion. 
Cependant,  comme  il  est  des  cas  qui  peuvent  la 
rendre  indispensable,  je  pense  devoir  indiquer  ici 
les  procédés  principaux  à l’aide  desquels  on  peut 
la  pratiquer.  * 

a.  Procédé  de  Verduin.  Un  couteau  à deux  tran- 
chants, enfoncé  un  peu  plus  bas  que  le  point  où 
l’on  a l’intention  de  placer  la  scie,  taille  d’abord 
aux  dépens  du  mollet  un  lambeau  semi-lunaire 
long  d’environ  quatre  pouces;  ramené  en  avant, 
l’instrument  divise  aussitôt  après  les  téguments  et 
les  muscles,  comme  dans  la  méthode  circulaire,  à 
la  base  du  lambeau  relevé  ; les  fosses  inter  osseuses 
sont  dégagées  ensuite  et  les  os  sciés  comme  à l’or- 
dinaire. 

Loder  et  M.  Græfe  (2)  ont  modifié  ce  procédé  en 
ce  que  pour  laisser  moins  de  muscles  ils  font  retirer 
fortement  la  peau  pendant  les  incisions;  en  ce 
qu’ils  conservent  un  petit  lambeau  en  avant. 

b.  Procédé  de  Hey.  Pour  être  plus  sûr  de  la  lon- 
gueur du  lambeau,  Hey  conseille  de  marquer  le 
milieu  de  la  hauteur  du  tibia  par  une  ligne  circu- 
laire, d’en  tracer  une  seconde,  à un  pouce  plus 
bas,  puis  une  troisième,  à quatre  pouces  au-des- 
sous de  la  première;  ensuite,  il  en  pratique  deux 
autres,  parallèles  à l’axe  du  membre,  une  de  chaque 
côté,  qui  s’étendent  de  l’union  des  deux  tiers  anté- 
rieurs avec  le  tiers  postérieur  de  la  ligne  circu- 
laire supérieure  jusqu’à  la  dernière.  La  première 
indique  le  point  ou  les  os  seront  sciés , la  seconde 
celui  où  les  téguments  doivent  être  divisés  en  avant, 
et  la  troisième  l’endroit  où  le  couteau  devra  s’ar  • 
rèter  ; tandis  que  les  deux  lignes  labiales  tracent 
la  forme  et  l’étendue  du  lambeau , que  Hey  forme 
d’ailleurs  comme  Verduin  et  Lowdham.  Personne, 
je  pense,  ne  sera  tenté  parmi  nous  d’adopter  cet 
échafaudage  de  lignes,  de  règles  géométriques- 

c.  Procédé  de  Ravaton.  L’incision  circulaire, 
faite  à quatre  pouces  de  l’endroit  où  l’amputation 
doit  être  pratiquée,  permet  d’en  placer  une  autre 
sur  la  face  et  près  du  bord  interne  du  tibia,  puis 
une  troisième  sur  le  bord  externe  dé  la  jambe , qui 
doivent  tomber  à angle  droit  sur  la.  première.  Les 
deux  lambeaux  carrés  ou  trapézoïdes,  l’un  anté- 
rieur, l’autre  postérieur,  qui  en  résultent,  sont 
ensuite  disséqués  de  bas  en  haut  et  relevés; 
il  ne  reste  plus  qu’à  dégarnir  l’espace  inter- 
osseux  , à passer  la  compresse  fendue  et  à scier 
les  os. 

d.  Procédé  de  Vermale.  Pour  former  le  premier 
lambeau , Le  Dran  (3),  qui  dit  avoir  essayé  la  mé- 
thode de  Ravaton  et  de  Vermale  avec  succès,  fait 
pénétrer  le  couteau  de  la  face  interne  à la  face  ex- 
terne de  la  jambe,  et  commence  par  former  le  lam- 
beau antérieur  ; rien  n’est  facile  ensuite  comme  de 

• 

(3)  Opérai,  de  chir.,  p.  55. 
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repousser  un  peu  les  chairs  en  arrière,  et  de  tailler 
le  lambeau  postérieur. 

e.  Procédé  de  Dupuytren.  Au  lieu  de  commen- 
cer par  le  lambeau  antérieur,  Dupuytren  glisse 
d’abord  son  instrument  entre  la  face  postérieure 
des  os  et  les  parties  molles,  en  ayant  soin  de 
laisser  plus  de  chairs  que  Le  Dran  derrière  le 
péroné. 

f.  Procédé  de  M.  Roux.  Comme  il  est  à peu  près 
impossible  de  conserver  autant  de  tissus  en  avant 
qu’en  arrière,  M.  Roux  a imaginé  de  pratiquer 
d’abord , sur  la  face  interne  du  tibia , une  incision 
longue  d’environ  deux  pouces,  oblique  d’arrière  en 
avant  et  de  haut  en  bas , qui  commence  au  bord 
interne  et  finit  au  bord  antérieur  de  l’os.  Quand  le 
lambeau  postérieur  est  formé,  cette  incision  per- 
met de  ramener  facilement  le  bord  de  la  plaie  jus- 
qu’au niveau  de  la  crête  du  tibia,  et  de  faire  en 
avant  un  lambeau  plus  régulier  et  plus  épais. 

III.  Méthode  ovalaire.  Légèrement  modifiée,  la 
méthode  circulaire  se  transforme  sans  peine  en 
méthode  ovalaire  à la  jambe.  Pour  cela  il  suffit  de 
couper  la  peau  de  manière  que  l’une  des  extré- 
mités du  diamètre  antéro-postérieur  de  l’incision 
soit  manifestement  plus  rapprochée  de  la  cuisse 
que  l’autre.  Aussi  M.  Baudcns  (1),  qui  vante  celle 
méthode,  place-t-il  le  sommet  de  son  ovale  en 
arrière,  du  côté  du  jarret,  tandis  que  M.  Sedil- 
lot  (2)  conseille  de  le  diriger  en  avant  du  côté  du 
genou. 

IV.  Appréciation.  Au  fond , tous  les  procédés  à 
lambeaux  se  réduisent  à celui  de  Lowdbam  et  celui 
de  Vermale,  l’un  ne  donnant  qu’un  seul  lambeau, 
l’autre  en  fournissant  deux.  Lorsque  la  peau  est 
désorganisée  beaucoup  plus  haut  en  avant  qu’eu 
arrière,  et  qu’on  est  obligé  d’amputer  très-près  du 
genou , le  premier  est  de  rigueur.  Je  l’ai  vu  mettre 
en  usage  avec  succès  par  M.  J.  Cloquet,  à l’hôpital 
de  Perfectionnement,  chez  un  sujet  qui , sans  cela, 
eût  évidemment  perdu  la  cuisse.  Dans  tous  les  au- 
tres cas,  la  méthode  à deux  lambeaux  me  parait 
plus  convenable,  quoique  un  peu  plus  difficile. 
Quand  il  n’y  a qu’un  seul  lambeau , on  est  forcé  de 
le  couder  vers  sa  base,  à angle  droit,  pour  l’appli- 
quer contre  les  os.  La  réunion  immédiate  et  com- 
plète est  à peu  près  impossible.  Des  douleurs  assez 
vives  manquent  rarement  do  survenir.  Les  acci- 
dents qui  peuvent  en  résulter  justifient  jusqu’à  un 
certain  point  la  crainte  des  chirurgiens  actuels  et 
leur  répugnance  à tenter  la  méthode  dont  il  s’agit. 
Avec  deux  lambeaux,  au  contraire,  la  plaie  est 
extrêmement  facile  à fermer;  les  parties,  ni  cou- 
dées, ni  tiraillées,  se  trouvent  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  possibles  à la  réunion  immédiate. 

(1)  Clin,  de» plaies  d'armes  à feu,  p.  50. 

(2)  Gaz.  mtd.  de  Paris,  1833,  p.  363. 

(3)  Gaz.  nid.,  1836,  p.  825. 

(4)  Deariicul.,  t.  II,  p.  581,  édit,  Vanderlinden. 


En  faisant  essayer  sur  le  cadavre  le  procédé  de 
Vermale , que  j'ai  rais  en  usage  une  seule  fois  sur 
l'homme  vivant,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  je  né- 
glige la  petite  incision  préalable  de  M.  Roux  ; mais 
j’ai  soin  d’embrasser  avec  la  main  gauche  les  deux 
côtés  de  la  jambe , et  d’attirer  le  plus  de  téguments 
possible  en  avant.  La  pointe  du  couteau  est  ensuite 
appliquée  sur  la  face  interne  du  tibia;  ramenée  au 
niveau  de  la  crête  de  cet  os , en  poussant  la  peau 
devant  elle;  glissée  au  devant  du  ligament  inter- 
osseux  ; un  peu  relevée  pour  passer  au  devant  du 
péroné,  et  inclinée  de  nouveau  en  arrière,  pendant 
qu’on  attire  vers  soi  les  tissus,  au  moment  où  elle 
traverse  le  bord  externe  du  membre.  Ce  lambeau 
taillé,  on  retourne  en  former  un  semblable  en  ar- 
rière, et  le  reste  de  l’opération , calqué  sur  le  pro- 
cédé de  Dupuytren,  n’a  plus  rien  de  particulier. 

De  toute  manière,  il  faut  que  l’angle  interne  de 
la  plaie  remonte  un  peu  moins  que  l’autre,  si  on 
veut  ne  pas  exposer  l’os  à la  dénudation  et  à la 
nécrose.  Règle  générale,  la  méthode  circulaire 
mérite  la  préférence  sur  la  méthode  à lambeaux  ; 
mais  celle-ci  offre  des  avantages  dont  on  peut  pro- 
fiter, quand,  soit  au  tiers  inférieur,  soit  au  tiers 
supérieur,  les  parties  molles  sont  altérées  beaucoup 
plus  haut  d’un  côté  que  de  l’autre  à la  périphérie 
de  la  jambe.  Permettant  de  conserver  ce  qui  est 
sain , elle  dortnc  la  faculté  de  ne  pas  emporter  une 
aussi  grande  portion  du  squelette.  J'en  dirai  autant 
de  la  méthode  ovalaire.  Quant  à 1a  réunion  immé- 
diate que  quelques-uns  de  ces  procédés  rendent , 
dit- on,  plus  probable  que  d’autres,  il  faudrait 
d’abord  prouver  qu’elle  est  réellement  possible,  et 
cela  n’a  point  été  fait  jusqu’ici.  Je  crains  que  là- 
dessus  on  se  soit  attaché  au  mot  bien  plus  qu’à  la 
chose.  Nulle  part  en  effet  je  no  vois  la  plaie  se 
fermer  définitivement  sans  suppuration  aucune. 
M.  Serre  (3),  qui  défend  avec  ardeur  la  réunion 
primitive  en  France , et  qui  pour  l’obtenir  avec  plus 
de  certitude,  emploie  la  suture  après  les  amputa- 
tions, ne  guérit  cependant  scs  malades  qu’en  quinze 
jours.  — Or  je  n’ai  pas  obtenu  des  résultats  moins 
satisfaisants  par  la  méthode  que  j’ai  indiquée  eu 
traitant  de  l'amputation  en  général. 

§ II.  Amputation  dans  le  genou. 

A.  Vaguement  indiquée  par  Hippocrate  (4)  et  Guy 
de  Chauliac  (5) , un  peu  plus  clairement  signalée 
par  F.  de  Hilden  (6),  la  désarticulation  de  la  jambe 
n’a  cependant  guère  fixé  l'attention  qu’à  dater  du 
dernier  siècle.  Malgré  les  eflbrlsde  J.-L.  Petit  (7), 
de  Hoin,  de  Brasdor,  qui  tentèrent  de  la  remettre 
en  honneur,  elle  n’était  conseillée  par  personne, 

(5)  Trad.  de  Jonbcrt,  p.  464. 

(6)  Observât.  chir.}  p.  504. 

(7)  Matad.  chir.f\.  III,  p.  20. 
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et  M.  Blandin  ôtait  presque  le  seul  qui  eftt  osé  re- 
produire les  arguments  de  Brasdor  en  sa  faveur  ; 
c’était  enfin  une  opération  qui , au  premier  coup 
d’œil , semblait  devoir  être  rayée  de  la  chirurgie 
moderne,  lorsque  j’essayai  de  la  réhabiliter  en  1829. 

De  La  Hocque  (1)  dit  qu’une  jeune  fille,  &gée  do 
dix -sept  ans,  fut  amputée  dans  le  genou , et  qu’elle 
guérit  parfaitement.  Dans  l’un  des  cas  que  men- 
tionne J.-L.  Petit,  la  désarticulation  de  la  jambe  ne 
parait  avoir  été  préférée  que  parce  qu’on  manquait 
d’instruments  pour  amputer  dans  la  continuité. 
L’autre  concerne  un  jeune  homme  qui  avait  les 
deux  os  de  la  jambe  exoslotiés  et  cariés  dans  toute 
leur  étendue.  Tout  porte  à croire  que  ces  deux  am- 
putations, dont  J.-L.  Petit  n’a  d’ailleurs  été  que  le 
témoin,  onteu  un  plein  succès.  Un  couvreur,  tombé 
dix-neuf  jours  auparavant,  de  cent  trente-deux 
pieds  de  hauteur,  fut  conduit  à l’hôpital  de  Dijon , 
le  28  juillet  1 78-4.  Sa  jambe  était  gangrenée  jusqu’au 
gcnpu.  Hoin  (2)  en  pratiqua  la  désarticulation,  et, 
quoiqu’il  n’y  eut  pas  assez  de  parties  molles  pour 
permettre  la  réunion  immédiate , cet  homme  a ce- 
pendant fini  par  guérir.  Au  mois  de  juillet  1771 , il 
existait  encore,  usait  d’une  jambe  de  bois  avec 
liberté,  et  montait  aux  échafauds  et  sur  les  toits 
comme  avant  son  accident.  Gignoux  (3),  de  Valence, 
parle  d’une  jeune  fille  qui  avait  eu  la  jambe  séparée 
de  la  cuisse  par  la  gangrène , et  dont  la  santé  était 
complètement  rétablie  depuis  quatre  ans.  Saba- 
tier (4)  dit  avoir  vu  un  garçon  auquel  un  boulet 
avait  enlevé  la  jambe  sans  toucher  à la  rotule,  et 
qui  n’en  était  aucunement  incommodé.  En  1824,  le 
docteur  Smith  (5),  eut  recours  à la  désarticulation 
de  la  jambe,  chez  une  demoiselje  qui  depuis  n’a  pas 
cessé  de  pouvoir  marcher  avec  une  jambe  de  bois. 
Un  scrofuleux , âgé  de  dix-huit  ans , fut  amputé  de 
la  même  manière  à l’hôpital  Saint-Louis,  en  1824, 
par  M.  Richerand.  Divers  accidents,  des  abcès,  des 
fusées  purulentes  à la  cuisse , ont  d’abord  effrayé 
le  chirurgien  , il  est  vrai , mais  la  plaie  n’en  a pas 
moins  fini  par  se  cicatriser.  Un  homme  adulte , 
amputé  dans  le  genou,  a été  rencontré  dans  les  rues 
de  Paris,  par  M.  Dezeimeris,  en  1829.  Cet  individu 
marche  librement , mais  avec  un  cuissart  et  sans 
user  de  son  moignon  comme  point  d’appui  sur  le 
membre  artificiel.  M.  Bourgeois  m’a  dit  avoir  ob- 
servé un  cas  tout  à fait  semblable  à Étaïnpes.  Rossi 
regarde  cette  amputation  comme  fort  simple , et  dit 
l’avoir  pratiquée  deux  fois  avec  succès  ; mais  le 
malade  opéré  par  M.  Blandin  à l’hôpital  Baujon  est 
mort  le  dixième  jour  après  l’opération , des  suites 
d’une  phlébite.’ 

B.  Appréciation.  Voilà  donc  déjà  quatorze  obser- 
vations authentiques  d’amputation  de  la  jambe  dans 
l’article , dont  treize  avec  guérison.  On  ne  peut  nier 

(1)  Planque,  Bibliolh.,  t.  V,  p.  19,  ia>4. 

(2)  hlim.  de  l'sfcad.  royale  de  chir.,  t.  V,  p.  508, 
1819. 


que  ce  premier  résultat  ne  soit  fort  encourageant. 
L’amputation  dans  la  continuité  n’a  certainement 
jamais  donné  de  proportions  plus  satisfaisantes.  A 
ceux  qui  objecteraient  que  chez  les  malades  de 
Gignoux  et  de  Sabatier,  l’opération  avait  été  faite 
par  la  nature  autant  que  par  le  chirurgien  ; que  la 
gangrène  avait  aussi  fait  une  partie  de  l’amputa- 
tion chez  les  sujets  dont  parle  Hoin  ; que  celui  de 
M.  Blandin  a fini  par  succomber;  que  tous  étaient 
de  jeunes  sujets,  et  qu’ils  ont  tous  été  longtemps 
avant  de  pouvoir  se  servir  de  leur  moignou,  ou  peut 
répondre , 1°  que  si  la  plaie  s’est  bien  fermée  après 
la  chute  spontanée  du  membre,  ou  lorsque  la  gan- 
grène avait  déjà  commencé  la  division  des  tissus, 
il  n’y  a pas  de  raison  pour  qu’il  en  soit  autrement 
à la  suite  de  l’opération  artistement  pratiquée; 
2°  que  les  accidents  dont  i’uu  des  malades  a manqué 
d’être  victime , n’appartiennent  pas  plus  à la  désar- 
ticulation qu’à  l’amputation  pure  et  simple  de  la 
jambe,  et  que  sa  mort,  arrivée  huit  mois  après,  a 
été  le  résultat  de  son  affection  primitive;  3*  qu’on 
ne  voit  pas  en  quoi  les  adultes  auraient  moins  à 
espérer  de  cette  amputation  que  les  adolescents  ; 
4"  que  la  longueur  de  la  cure  doit  être  attribuée 
à des  circonstances  spéciales , et  non  à la  nature  de 
l’opération;  5°  enfin,  que  M.  Smith  ne  se  plaint 
d’aucun  de  ces  inconvénients.  Mais  continuons  l’ex- 
position des  faits. 

Au  mois  de  janvier  1830,  je  reçus  à l’hôpital 
Saint-Antoine,  un  orphelin,  âgé  de  dix-neuf  ans, 
qui  m’était  adressé  par  M.  Kapeler.  L’opération  fut 
arrêtée  pour  le  14  du  même  mois.  Gomme  il  ne 
restait  pas  assez  de  parties  molles  en  arrière , je 
pensai  devoir  conserver,  en  avant,  un  lambeau 
d’une  certaine  étendue.  La  plaie  ne  fut  réunie 
qu’incomplétement.  Aucun  accident  n’est  survenu  ; 
et  quoiqu’il  soitreslé  une  surface  transversale  large 
d’un  pouce  d’avant  en  arrière,  que  les  lambeaux 
n’ont  pus  pu  recouvrir,  la  cicatrice  n’en  a pas  moins 
été  terminée  au  bout  de  deux  mois.  Cet  amputé , 
que  j’ai  revu  souvent , jouit  d’une  santé  florissautc  ; 
le  moignon  porte  et  transmet  le  poids  du  corps  sur 
la  jambe  de  bois  avec  la  même  facilité  que  s’il  n’a- 
vait été  soumis  qu’à  une  amputation  dans  la  conti- 
nuité du  membre. 

Uu  homme  âgé  de  vingt-neuf  ans , bien  constitué, 
né  aux  colonies,  me  fui  envoyé  à l’hôpital  Saint-An- 
toine, le  24  mai  suivant,  par  M.  Thierry,  qui 
venait  d’être  apiudé  près  de  lui  pour  le  traiterd’une 
fracture  commiuulive  de  la  jambe  gauche  ; la  gan- 
grène ne  tarda  pas  à se  manifester.  Une  suppuration 
ichoretise,  de  plus  en  plus  abondante,  des  dou- 
leurs excessivement  vives  lors  des  pansements , et 
même  dans  leur  intervalle  un  mouvement  fébrile 
presque  continuel , la  diarrhée , etc.,  vinrent  bien- 

(3)  Mém.  de  l’Jcad.  royale  de  chir.,  t.  V,  p.  512. 

(4)  Midec.opir.,  t.  IV,  p.  548, 1824. 

(5)  Journal det progrès,  t,  I,  p.  240. 
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tôt , d’un  autre  côté , m’enlever  tout  espoir  de  con- 
server le  membre.  Je  me  décidai  pour  l’araputa- 
tiou  dans  le  genou , et  la  pratiquai  le  4 juin.  La 
fièvre  de  réaction  nécessita  une  saignée  le  premier 
et  le  second  jour.  Du  reste  point  d’accidents  jus- 
qu’au cinquième.  Le  sixième  et  le  septième,  un 
érésipèle  superficiel  survient  et  ramène  la  fièvre. 
Malgré  cette  phlegmasie  intercurrente,  malgré 
deux  petits  plaques  purulentes  qui  se  sont  formées 
plus  tard  aux  angles  des  condyles,  et  les  accidents 
produits  en  dernier  lieu  par  des  écarts  de  régime, 
une  véritable  indigestion  môme,  la  guérison  a été 
complète  vers  le  soixantième  jour. 

Au  mois  de  juillet  1830,  j’eus  à examiner  au 
Bureau  central  des  hôpitaux  un  jeune  homme,  âgé 
de  dix-neuf  ans,  qui  avait  été  amputé  sept  ans 
auparavant,  et  qui  venait  demander  qu’on  voulût 
bien  renouveler  sa  jambe  de  bois.  C’est  à l’hôpital 
des  Enfants,  m’a-t-il  dit,  qu’il  a subi  l’opération. 
La  cicatrice  est  en  arrière , et  quoique  le  condyle 
interne,  un  pouce  plus  long  que  l’autre,  puisse 
seul  appuyer  sur  le  membre  artificiel , cet  individu 
n’en  a pas  moins  toujours  marché  comme  s’il  avait 
été  soumis  à l’amputation  au-dessous  de  l’article. 

Depuis  lors,  la  désarticulation  de  la  jambe  a été 
pratiquée  une  fols  avec  succès  par  M.  Nivert, 
d’Azai-le-Rideau , chez  un  homme  adulte , qui  avait 
eu  la  jambe  fracassée  par  un  coup  de  feu.  M.  Bau- 
dons  (1)  en  a fait  connaître  un  nouvel  exemple. 
M.  Chaumet  m’a  communiqué  un  succès  pareil  ob- 
tenu par  M.  Pichozel , et  un  chirurgien  d’Amérique 
m’a  dit  l’avoir  aussi  pratiquée  deux  fois  avec  avan- 
tage. D’autres  praticiens  n’ont  pas  eu  le  même  bon- 
heur. Un  malade  opéré  par  M.  Jobert  (2)  est  mort 
avec  une  suppuration  de  la  cuisse.  M.  Laugier, 
qui  s’y  est  décidé  deux  fois,  a perdu  ses  deux 
malades , et  j’en  ai  vu  moi-même  mourir  quatre, 
il  est  vrai  que  chez  tous  l’amputation  fut  pratiquée 
au  milieu  de  conditions  très-défavorables.  J’ai  su  de 
M.  Blandin  que  l’état  de  son  malade  ne  laissait 
presque  aucun  espoir  avant  l’opération.  11  en  était 
de  même  des  deux  sujets  que  j’y  ai  soumis  en  1851 
à la  Pitié.  L’un,  vieillard  affecté  de  gangrène 
sénile,  est  mort  le  vingt-huitième  jour,  la  mortifi- 
cation s’étant  reproduite  sur  le  moignon.  L’autre, 
femme  extrêmement  grasse,  ayant  la  jambe  en- 
vahie par  un  énorme  cancer  cérébroïde , qui  ne  me 
permit  de  conserver  des  téguments  que  du  côté 
interne,  fut  prise  d’une  suppuration  totale  du  corps 
de  la  cuisse , et  d’une  large  ulcération  au  sacrum  : 
elle  a succombé  le  soixante-deuxième  jour  sans 
qu’il  se  soit  jamais  rien  montré  d’inquiétant  du 
côté  de  la  plaie.  L’uh  des  blessés  de  M.  Laugier 
avait  en  même  temps  une  fracture  comminutive  à 
la  cuisse;  et  l’un  de  ceux  que  j’ai  opérés  à l’hô- 
pital de  la  Charité,  femme  âgée  de  soixante-seize 

, (1)  Bulletin  de  l' Acad,  royale  de  mid.,t.  I. 

(2)  Plaie t d'armes  à feu,  p.  393. 
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ans,  était  épuisée  par  de  longues  souffrances. 
J’ajouterai  toutefois  que  mon  quatrième  malade, 
homme  âgé  de  quarante-sept  ans , était  fort  et  dans 
de  bonnes  conditions.  Je  crains,  en  conséquence, 
d’avoir  exagéré  l’innocuité  de  celte  opération  quand 
j’essayai  de  la  faire  revivre  en  1830  (3).  H reste 
cependant  prouvé  que  les  reproches  qui  lui  étaient 
adressés  ne  sont  pas  fondés.  1°  En  mettant  de 
larges  surfaces  cartilagineuses  à découvert,  elle 
expose,  dit-on , à des  accidents  formidables.  Mais 
celte  plaque  cartilagineuse  qui  coiffe  les  condyles 
est  une  lame  protectrice  tout  à fait  insensible,  qui 
resterait  des  semaines  entières  à nu  sans  qu’il  en 
résultât  le  moindre  inconvénient.  La  prétendue 
toile  synoviale  dont  Bichat  l’a  gratifiée  n’existant 
pas , elle  est  dans  l’impossibilité  absolue  de  s’en- 
flammer. 2° Elle  produit  une  énorme  plaie,  presque 
impossible  â recouvrir  au  moyen  des  parties  molles 
circonvoisines.  C’est  une  erreur.  Cette  plaie,  si 
vaste  en  apparence , se  réduit  en  dernière  analyse 
à la  division  des  téguments,  de  diverses  lames 
fibreuses  et  de  quelques  muscles.  Pourvu  que  la 
peau  puisse  être  conservée  dans  l’étendue  de  doux 
ou  trois  pouces,  elle  suffira  toujours  à la  .réunion 
immédiate.  3n  Elle  porte  sur  des  tissus  qui  ne  sont 
pas  capables  de  s’enflammer  convenablement , ou 
de  permettre  une  cicatrisation  prompte  et  solide , 
comme  dans  la  partie  charnue  des  membres.  On 
s’est  abusé  sur  ce  point  comme  sur  l’autre.  Bien 
no  convient  mieux  que  la  couche  tégumentaire  ; 
elle  seule  même  est  parfaitement  propre  à la  for- 
mation d’une  bonne  cicatrice.  Qu’on  en  recouvre 
toute  la  surface  synoviale  des  condyles,  et  elle  s’y 
collera  tout  aussi  bien  que  sur  la  section  d’un  os 
ou  la  coupe  de  muscles  volumineux.  4*  Plus  dou- 
loureuse, plus  difficile  , elle  n’est  pas  suivie  d’une 
guérison  aussi  rapide  que  l’ampuution  ordinaire. 
Cette  objection  n’est  pas  plus  solide  que  les  précé- 
dentes ; les  faits  indiqués  plus  haut  en  donnent  suf- 
fisamment la  preuve.  5“  ün  l’accuse,  et  ce  reproche 
est  celui  sur  lequel  on  a le  plus  insisté , de  laisser 
les  malades  après  la  guérison  dans  le  même  état 
que  ceux  qui  ont  été  amputés  de  la  cuisse,  c’est- 
à-dire  de  les  mettre  dans  l’obligation  de  marcher 
avec  un  cuissart,  au  lieu  d’une  jambe  de  bois. 
J’avoue  que  cette  crainte  m’a  longtemps  arrêté. 
Mais  enfin  il  est  inutile  de  la  combattre  maintenant  ; 
les  malades  dont  j’ai  relaté  l’observation  sont  là 
pour  la  réduire  à sa  juste  valeur. 

Quels  seraient  donc  alors  les  motifs  qui  porte- 
raient à la  proscrire  Y Après  l’amputation  de  la 
cuisse,  quelque  bas  qu’on  l’ail  pratiquée,  le  point 
d’appui  du  moyen  prothétique  ne  peut  être  pris  que 
sur  l’ischion.  Les  mouvements  de  la  hanche  sont 
presque  complètement  anéantis.  La  progression  se 
fait  comme  si  l’articulation  coxo-fémorale  était 

. i r » .•> 

(3)  Archiv , yén.  de  mid.,  t.  XXIV,  p.  44. 
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ankylosée.  Après  la  désarticulation  de  la  jambe, 
au  contraire,  le  point  d’appui  se  trouve  à l’extré- 
mité du  fémur.  La  cuisse  conserve  tous  ses  mou- 
vements , et  le  malade  est  dans  le  même  état  que 
s'il  avait  une  simple  soudure  du  genou.  S’il  est 
vrai  qu’eu  égard  aux  fonctions  du  membre  il  soit 
infiniment  mieux  de  s’en  tenir  à l’amputation  de  la 
jambe  dans  la  continuité , que  de  pratiquer  celle  de 
la  cuisse,  les  avantages  de  la  désarticulation  du 
genou  doivent  être  également  hors  de  tonte  con- 
testation, car  le  poids  du  corps  est  transmis  au 
membre  artificiel  qprès  cette  dernière  comme  à la 
suite  de  la  première.  La  plaie  de  l’une  appartient 
presque  en  entier  à la  peau , ne  comprend  aucun 
os,  aucune  aponévrose;  la  surface  à recouvrir  est 
convexe,  régulière,  dépourvue  de  toute  espèce 
d’aspérités , ne  craint  nullement  la  rétraction  mus- 
culaire. Avec  celle-là  , au  contraire , la  solution  de 
continuité  comprend  une  vaste  aponévrose  d’enve- 
loppe et  toutes  ses  lames  concentriques,  des  muscles  ' 
sans  nombre  et  d’une  épaisseur  considérable , un 
os  qui  se  dénude  avec  la  plus  grande  facilité , et 
dont  la  section  produit  un  ébranlement  qui  est 
loin  d’être  toujours  sans  danger,  enfin  tout  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  ces  diverses  parties.  Au  genou , 
une  seule  artère  un  peu  volumineuse  est  divisée, 
la  torsion,  la  compression,  en  sont  presque  aussi 
sûres,  aussi  faciles  que  la  ligature.  A la  cuisse, 
outre  l’artère  principale  , on  a encore  une  foule  de 
branches  secondaires  qui  toutes  méritent  d’être 
liées  avec  soin. 

Si  l’amputation  de  la  jambe  dans  la  contiguïté 
est  dangereuse,  c’est  à cause  du  large  et  profond 
cul-de-sac  synovial  qui  se  prolonge  sur  les  côtés 
des  condyles  et  la  face  antérieure  du  fémur.  Une 
fois  établie  dans  cette  caverne,  l'inflammation  pu- 
rulente y devient  presque  aussi  redoutable  que 
dans  une  vaste  articulation.  Retentissant  bientôt 
dans  le  corps  de  la  cuisse,  elle  y fait  naître  du  gon- 
flement , une  teinte  érésipélateuse,  un  empâtement 
qui  ne  tardent  pas  à se  prolonger  en  dehors  jusqu’à 
la  hanche,  une  suppuration,  des  abcès  qui  enva- 
hissent toute  la  longueur  des  muscles.  C’est  ainsi 
que  sont  morts  trois  de  mes  malades,  et  qu’ont 
succombé  aussi  ceux  de  MM.  Blandin,  Jobert, 
Laugier.  Le  garçon  opéré  par  M.  Richerand  éprouva 
des  accidents  semblables,  et  quand  on  les  voit 
naître , il  y a véritablement  lieu  d’en  être  effrayé. 
Qu’on  fasse  disparaître  cette  cause  de  dangers , et 
ma  première  opioion  sur  l’amputation  du  genou 
restera  exacte.  Au  demeurant , sans  être  grave  par 
les  motifs  mis  en  avant  par  les  chirurgiens  de  nos 
jours  comme  par  ceux  du  dernier  siècle,  la  désar- 
ticulation de  la  jambe  l’est  donc  assez  d’un  autre 
côté  pour  qu’on  ne  s’y  décide  point  quand  il  est 
possible  d’amputer  plus  bas. 

C.  Manuel  opératoire.  La  rotule,  que  J.-L. 
Petit  conseille  d’enlever,  doit  toujours  être  con- 
servée; les  muscles  la  relèvent  et  la  fixent  bientôt 


au-dessus  des  condyles,  où  elle  ne  peut  troubler 
ni  la  cicatrisation,  ni  les  usages  du  moignon  après 
la  guérison  parfaite. 

I.  Procédé  de  Hoin.  Le  procédé  de  Hoin , décrit 
avec  soin  par  Brasdor,  le  seul  qui  soit  indiqué  par 
les  auteurs  français,  et  qui  consiste  à traverser 
l’article  d’avant  en  arrière  au  -dessous  de  la  rotule 
pour  finir  en  taillant  un  large  lambeau  aux  dépens 
du  mollet , offre  plus  d’un  inconvénient.  La  lèvre 
antérieure  de  la  plaie,  entraînée  par  l’action  des 
muscles  et  la  rétractilité  naturelle  des  tissus,  re- 
monte souvent  après  coup  jusqu’au-dessus  des  sur- 
faces cartilagineuses.  Ses  angles,  écartés,  repous- 
sés par  la  saillie  latérale  des  condyles  , ne  tardent 
pas,  quoi  qu’on  fasse,  à laisser  une  partie  de  l’os 
à découvert.  Le  lambeau,  toujours  plus  mince  à sa 
racine  que  vers  sa  pointe , s’adapte  mal  aux  parties 
qu’il  doit  envelopper.  L’état  des  tissus  s’oppose 
d’ailleurs  quelquefois  à ce  qu’on  lui  donne  assez  de 
longueur  pour  qu’il  puisse  être  facilement  reporté 
jusqu’au  bord  de  la  rotule  rétractée.  Enfin , il  est 
rare  qu’en  définitive  la  cicatrice  soit  assez  relevée 
pour  que,  pendant  la  marche  ou  la  station,  elle 
n’ait  à redouter  aucune  pression. 

IL  Procédé  de  Leveillé.  En  se  bornant,  d’après  le 
conseil  de  Léveillé  (1) , à tailler  un  lambeau  aux 
dépens  des  parties  molles  antérieures,  on  ne  pour- 
rait que  rarement  lui  donner  assez  d’étendue  pour 
que  la  cicatrice  fût  à la  fin  suffisamment  éloignée 
du  point  d’appui  des  condyles.  Aussi  celte  manière 
de  faire  n’a-t-elle  été  reproduite  dans  aucun  ou- 
vrage, à l’exception  peut-être  de  celui  de  Monteggia, 
qui  en  dit  deux  mots. 

III.  Procédé  de  M.  Blandin.  Je  ne  vois  pas  non 
plus  ce  qu’on  gagnerait  à commencer  au  lieu  de 
Unir  par  la  formation  du  lambeau  postérieur,  ni  le 
bien  que  pourrait  faire  une  contre-ouverture  d’at- 
tente pratiquée  dans  le  creux  du  jarret  pour  le  pas- 
sage des  ligatures  et  du  pus , comme  le  propose 
M.  Blandin. 

IV.  Procédé  de  M.  Smith.  Avec  les  deux  lam- 
beaux imaginés  par  M.  Smith,  ou  plutôt  par  Bé- 
clard,  à ce  que  m’assure  M.  Delmas,  qui  assistait 
à l’opération  de  l’enfant  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  il 
n’est  pas  nécessaire  d’emprunter  autant  aux  chairs 
du  mollet.  Forcé  de  me  conduire  d’après  ces  prin- 
cipes chez  mon  premier  malade , j’ai  acquis  la  con- 
viction qu’ils  offrent  pour  le  moins  autant  d’avan- 
lagesque  ceux  de  Petit,  Hoin  et  Brasdor.  Cependant, 
qu’il  n’y  ait  qu’un  seul  lambeau  ou  qu’il  y en  ait 
deux,  rien  ne  peut  les  empêcher  de  se  resserrer , 
de  se  rétrécir  en  s’épaississant,  de  laisser  par 
conséquent  une  portion  plus  ou  moins  considé- 
rable des  condyles  entièrement  dégarnie  ; ce  qui 
fait  que  dans  ce  sens  la  cicatrice  ne  peut  jamais 
se  compléter  que  par  un  tissu  de  nouvelle  for- 
mation. 

(1)  Ifouv.  doctrine  chir. 
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V.  Procédé  de  Rom.  La  méthode  de  Rossi  (1) , | 
qui  consiste  à tailler  un  lambeau  en  dedans  et 
l’autre  en  dehors , au  lieu  de  les  placer  en  avant 
et  en  arrière,  quoique  plus  vicieuse  encore,  ne 
serait  pourtant  pas  à rejeter  en  entier  lorsque  la 
peau  est  beaucoup  moins  altérée  sur  les  côtés  que 
partout  ailleurs. 

VI.  Procédé  ovalaire.  Divisant  la  peau  un  pouce 
plus  bas  en  avant  qu’en  arrière,  M.  Baudens  (2) 
obtient  une  plaie  de  forme  ovale,  dont  le  sommet 
va  se  perdre  dans  le  jarret.  Disposant  son  ovale  en 
sens  inverse,  M.  Sédillot  est  obligé  d’en  prolonger 
la  pointe  vers  la  rotule.  J’ai  moi-même  été  forcé, 
une  fois , de  placer  l’ovale  en  travers  ; mais , bons 
quand  l’altération  des  téguments  s’élève  plus 
dans  un  sens  que  dans  l’autre , ces  procédés  con- 
viennent moins  comme  méthode  générale  que  le 
suivant. 

VII.  Nouveau  procédé,  a.  Dans  le  procédé  que 
j’ai  adopté  on  incise  la  peau  circulaircment , à 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
rotule  sans  intéresser  les  muscles.  En  la  disséquant 
pour  la  relever  ou  la  renverser  en  dehors  , il  faut 
avoir  soin  de  conserver  à sa  face  interne  la  couche 
ccllulo-graisseuse  qui  la  double , et  de  ne  pas  la 
dégarnir  de  ses  capillaires  sanguins.  Un  aide  s’en 
empare  aussitôt  et  la  retire  vers  le  genou  jusqu’à 
ce  que,  le  ligament  rotulien  étant  coupé,  l’instru- 
ment puisse  tomber  sur  la  ligne  inter-articulaire; 
le  chirurgien  tranche  aloi%  les  ligaments  latéraux, 
écarte  les  surfaces  osseuses  en  fléchissant  un  peu 
la  jambe,  détache  les  cartilages  semi -lunaires, 
opère  la  section  des  ligaments  croisés,  traverse 
l’article,  et  termine  en  coupant  d’un  seul  trait  les 
vaisseaux , les  nerfs  et  les  muscles  du  jarret  per- 
pendiculairement à leur  longueur , au  niveau  des 
téguments  relevés. 

b.  Pansement.  Après  avoir  lié  ou  tordu  l’artère 
poplitée  et  les  branches  moins  importantes  qui 
peuvent  le  réclamer,  l'opérateur  ramène  vers  lui 
toute  la  peau  disséquée , la  nettoie , et  s’il  veut 
réunir  immédiatement,  en  rapproche  les  deux  côtés 
pour  que  les  angles  de  la  division  soient  en  travers. 
En  supposant  que  la  réunion  primitive  ne  dût  pas 
être  tentée,  un  linge  criblé  serait  appliqué  sur 
toute  la  solution  de  continuité,  qu’on  remplirait 
ensuite  de  charpie  en  boulettes  pour  recouvrir  le 
tout  de  plumasseaux  souples , et  terminer  par  le 
bandage  contentif  ordinaire. 

c.  Par  cette  méthode,  les  téguments  représentent 
une  espèce  de  bourse  ou  de  manchette  qui  enve- 
loppe et  recouvre  les  condyles  aussi  bien  sur  les 
côtés  qu’en  avant  et  en  arrière.  Comme  son  ou- 
verture est  un  peu  moins  large  que  son  fond,  elle 
se  trouve  dans  les  conditions  d’une  manche  d’habit 
un  peu  étroite  qu’on  voudrait  faire  glisser  du  poi- 
gnet vers  le  coude , c’est-à-dire  qu’elle  n’a  que 

(1)  Med,  ojtcr .,  t.  H.  p.  227, 


très-peu  de  propension  à remonter  du  côté  de  la 
cuisse.  Les  muscles,  divisés  carrément  à leur  racine, 
où  ils  sont  fort  minces , ne  donnent  lieu  qu’à  une 
très-petite  surface  saignante,  laissent  la  peau  libre, 
et  ne  peuvent  plus  aggraver  l’inflammation  trau- 
matique ni  faire  craindre  une  suppuration  trop 
abondante,  comme  dans  les  autres  procédés.  Enfin, 
les  ligatures,  si  on  en  fait  usage,  sont  faciles  à 
placer  , à rassembler  sur  un  point  très-rapproché 
du  vaisseau  qu’elles  embrassent , et  de  manière  à 
n’irriter  que  très-peu  l’intérieur  de  la  plaie. 

VIII.  Je  ne  veux  pas  conclure  de  ces  données  ce- 
pendant que  tous  les  autres  procédés  doivent  être 
dorénavant  sans  utilité.  Si  la  peau  était  trop  alté- 
rée en  avant  sans  l’être  autant  en  arrière , il  fau- 
drait bien  s’en  tenir  à la  méthode  de  Petit.  Le 
procédé  de  M.  Smith  serait  en  quelque  sorte  de 
rigueur  si  la  désorganisation  , plus  élevée  de  cha- 
que côté  vers  les  condyles  que  sur  les  faces  anté- 
rieure et  postérieure,  avait  déjà  tracé  les  limites 
#dcs  lambeaux  à former.  Mais  dans  les  autres  cas , 
toutes  les  fois  que  les  circonstances  permettent  de 
choisir,  la  méthode  circulaire  otfre  des  avantages 
incontestables,  et  mérite  d’être  généralement  pré- 
férée. 

ARTICLE  VIII.  — A*pitat!0ü  de  la  ccisse. 

§ I.  Dans  la  continuité. 

Il  n’en  est  pas  de  la  cuisse  comme  de  la  jambe  : 
on  l’ampute  toujours  le  plus  bas  possible.  Plus  le 
moignon  a de  longueur.,  plus  il  est  facile  d’y  appli- 
quer les  moyens  prothétiques.  L’opération,  déjà 
l’une  des  plus  dangereuses  par  elle-même , l’est 
d’ailleurs  d’autant  plus  qu’on  se  rapproche  davan- 
tage du  tronc.  M.  Langenbeck  a donné  le  conseil 
de  ne  jamais  la  pratiquer  à moins  de  six  travers  de 
doigt  au-dessus  du  genou  , en  alléguant  que,  plus 
bas , l’artère  se  trouverait  comme  emprisonnée 
dans  la  gaine  que  lui  fournissent  les  muscles  ad- 
ducteurs, et  qu’il  serait  difficile  de  l’attirer  au* 
dehors  pour  en  faire  la  ligature.  Mais  que  l’arlèrc 
fémorale  soit  coupée  au-dessus  ou  an-dessous  du 
canal  fibreux  qu’elle  traverse,  ou  dans  ce  canal 
lui-même,  il  ne  peut,  en  aucun  cas,  être  bien 
pénible  de  la  saisir,  ni  véritablement  utile  d’inciser 
après  coup  sa  gaine.  D’un  autre  côté,  comme  il  est 
rare  que  la  maladie  permette  d’inciser  les  tégu- 
ments à moins  de  deux  ou  trois  pouces  au-dessus 
de  la  rotule  il  en  résulte  que  la  section  du  fémur  se 
fait  presque  toujours  à plus  de  cinq  pouces  au-des- 
sus de  l’articulation  et  que  le  précepte  de  M.  Lan- 
genbeck est  superflu. 

B.  Anatomie.  Comme  au  bras,  on  trouve  à la 
cuisse  deux  couches  de  muscles,  l’une  superficielle, 
composée  du  droit  antérieur,  du  couturier,  du 

(2)  Bull,  de  l’Acad,  royale  de  méd.,  1. 1,  p.  325, 
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grêle  interne,  du  demi-tendineux,  du  demi-mem- 
braneux, et  de  la  longue  portion  du  biceps;  l’autre 
profonde  , qui  comprend  les  trois  portions  du  tri- 
ceps et  les  adducteurs.  Les  premiers , étendus  du 
bassin  à la  jambe,  ayant  en  quelque  sorte  chacun 
une  gaine  celluleuse  distincte  qui  leur  permet  de 
glisser  facilement  côte  à côte , jouissent  nécessai- 
rement d’une  très-grande  rétraclililé,  et  d’autant 
plus  qu’on  les  divise  plus  bas;  l’union  intime  des 
autres  à l’os  fait  au  contraire  qu'ils  ne  sont  sus- 
ceptibles que  d’une  légère  rétraction  ; que  c’est  la 
couche  superficielle  seule  qui,  en  se  retirant  après 
l’amputation  , laisse  quelquefois  le  fémur  à décou- 
vert et  en  détermine  la  saillie.  Près  du  bassin , on 
a de  plus  les  psoas  et  iliaque,  le  grand  fessier , le 
pectine,  puis , tout  à fait  en  haut,  les  deux  autres 
fessiers,  les  obturateurs,  les  jumeaux,  le  pyramidal 
et  le  carré,  qui,  par  l’écartement  de  leur  point 
d’origine*,  tendraient  bien  plus  à élargir  la  plaie 
qu’à  dénuder  l’os , si  l’amputation  était  pratiqué 
entre  le  petit  trochanter  et  la  hanche. 

Le  fémur,  un  peu  bombé  vers  sa  partie  moyenne, 
est  enveloppé  par  une  couche  de  parties  molles 
moins  épaisses,  et  par  des  muscles  beaucoup  moins 
rétractiles  en  avant  qu’en  arrière.  D’où  il  suit  que 
la  cicatrice  se  porte  à peu  près  constamment  un  peu 
plus  ou  moins  en  arrière  ou  en  dedans,  cl  que 
l’extrémité  de  l’os  ne  correspond  presque  jamais 
au  centre  du  moignou  chez  les  amputés  de  la  cuisse. 
La  crête  qu’il  offre  à sa  partie  postérieure  faisant 
suite  à un  cylindre  assez  régulier , éclate  facile- 
ment sous  l’action  de  la  scie , et  mérite  , par  con- 
séquent, qu’on  y prenne  garde  pendant  l’opé- 
ration. 

L’artère  fémoraleest  la  seule  branche  importante 
qu’on  rencontre  inférieurement.  Cachée  par  le  coutu- 
rier , elle  est  toujours  facile  à découvrir.  Cependant 
la  grande  anastomotique  ne  doit  pas  être  oubliée- 
Quelquefois  enveloppée  par  les  fibres  tendineuses 
du  troisième  adducteur,  dont  elle  suit  la  direc- 
tion, elle  est,  dans  certains  cas,  fort  difficile  h 
isoler.  La  musculaire  profonde  ou  les  perforantes, 
et,  plus  près  encore  du  bassin,  la  musculaire  super- 
ficielle cl  les  circonflexes,  doivent  être  ajoutées  à 
la  crurale  ; la  première , sur  le  devant  des  muscles 
adducteurs  ou  dans  leur  épaisseur;  la  seconde, 
sous  le  droit  antérieur  ; les  deux  autres , en  de- 
dans et  eu  dehors , un  peu  au-dessus  du  petit  tro- 
chanter. 

La  veine  fémorale,  est  tellement  collée  à l’ar- 
tère , que  la  compression  de  celle-ci  empêche  le 
sang  de  remonter  par  celle-là , et  devient  assez 
souvent  ainsi  cause  d'hémorragie.  Le  grand  nerf 
sciatique,  libre  à la  partie  postérieure  de  la  cuisse, 
au  devant  des  muscles  superficiels , dénué  par  lui- 

« 

(1)  Affections  locales  des  nerfs,  1825. 

(2)  Mém.  de  V Acad,  royale  de  chir.,  t.  V,  p.  59 
60.  i«-4«. 


même  de  la  moindre  contractilité,  reste  parfois 
pendant  au  fond  de  la  plaie , dont  il  peut  dépasser 
le  niveau  de  plus  d’un  pouce , et  rendre  les  panse- 
ments des  plus  douloureux.  Le  mieux  alors  serait, 
ainsique  le  conseil  Dcscot(l),  d’en  faire  immé- 
diatement la  rescision.  Une  autre  branche  ner- 
veuse qui  exige  aussi  quelque  attention  , est  celle 
qui  accompagne  l’artère  crurale.  Son  peu  de  volume 
empêche  de  la  distinguer  facilement.  Toutefois  , 
en  remarquant  qu’elle  est  toujours  sur  la  face  in- 
terne et  antérieure  de  l’artère  ou  de  la  veine , on 
ne  devra  pas  être  fort  embarrassé  pour  la  trouver 
et  la  mettre  de  côté.  Comme  il  ne  serait  pas  im- 
possible que  les  douleurs  dont  beaucoup  d’amputés 
se  plaignent , en  les  rapportant  au  membre  qu’ils 
n’ont  plus,  tinssent  à laligature  de  quelques  nerfs, 
je  pense  qu’on  doit  éviter  avec  soin  ces  cordons  en 
étranglant  les  artères. 

B.  Manuel  opéraloire.  — I.  Méthode  circulaire. 
Tout  ce  qu’on  a dit  de  l’amputation  circulaire  en 
général  s’applique  particulièrement  à la  cuisse.  De 
toutes  les  amputations  dans  la  continuité,  celle-ci 
étant  la  plus  grave,  la  plus  effrayante,  c’est  à 
elle  qu’ont  dù  s’attacher  F.  de  Hilden,  Wiseman, 
Plgray , J. -L.  Petit,  Le  Dran,  Louis,  Pouteau, 
Valentin  , Alanson , Hey , Dcsaull,  etc.,  dans  leurs 
discussions  sur  l’ablation  des  membres. 

a.  Premier  temps.  Situé  sur  le  pied  ou  le  bord 
de  son  lit,  ou  d’une  table,  la  cuisse  libre  jusqu'à 
sa  racine,  le  malade  est  maintenu  par  qnatre  ou 
cinq  aides,  un  pour  la  tète  et  les  bras,  un  autre 
pour  le  bassin , un  troisième  pour  le  membre  sain, 
un  quatrième  pour  la  jambe  du  côté  affecté,  et  le 
cinquième  pour  relever  les  tissus. 

Le  tourniquet  ou  le  garrot , que  quelques  per- 
sonnes mettent  encore  en  usage  aujourd’hui , et 
toutes  les  espèces  de  liens  qu’on  appliquait  jadis 
au-dessus  du  point  où  les  chairs  doivent  être  divi- 
sées , pour  prévenir  l’hémorragie,  empêcheraient, 
ou  du  moins  gèneraienttrop  la  rétraction  des  mus- 
cles superficiels  ; on  doit  s’en  passer.  La  pratique 
de  Louis  et  de  Bordenave  (2),  adoptée  par  presque 
tous  les  modernes,  et  qui  consiste  à faire  compri- 
mer l’artère  sur  le  corps  du  pubis , mettant  à l’a- 
bri de  cet  inconvénient,  mérite  la  préférence 
qu’on  lui  accorde  généralement.  Noël  (3) , auquel 
la  Commission  de  santé  demandait  quel  était,  du 
garrot  ou  du  tourniquet,  celui  qu’on  employait 
aux  armées,  répondit  : « 11  n’est  pas  plus  question 
de  tourniquet  et  de  garrot  dans  notre  armée , que 
de  jubilé  aux  Jacobins  de  Paris.  » Une  pelote  com- 
primée par  un  aide  contre  l’artère  fémorale , à sa 
sortie  du  bas-ventre , pour  les  amputations  des 
extrémités  inférieures,  ou  appliquée  fortement 
sous  l’aisselle  pour  celles  des  extrémités  supé- 

(3)  Réponse  aux  questions  proposées  par  la  commis - 
sion  de  santé,  p.  21. 
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rieures , remplace  avec  prolll  ces  deux  mauvais 
iuslruments , sur  lesquels  on  s’est  disputé  avec 
autant  d’acharnement,  dit-il,  que  sur  le  traité  do 
la  grâce.  En  suivant  l’ancienne  manière , à moins 
de  circonstances  spéciales , le  chirurgien  ne  serait 
excusable  que  s’il  manquait  d’aides  suffisamment 
instruits.  Le  bandage  inguinal  imaginé  par  Pipe- 
let (1),  sur  les  instances  de  Louis,  est  lui-mème 
inutile.  Trouvant  que  le  tourniquet  se  dérangeait 
chez  un  malade  qu’amputait  Boon  (3),  Siegen  porta 
les  doigts  dans  l’aine  et  arrêta  l’hémorragie  ; en 
sorte  que  Boon , qui  préférait  d’ailleurs  le  tour- 
niquet pour  engourdir  le  membre , donne  déjà  le 
conseil  de  comprimer  dans  l’aine  avec  les  doigts 
sur  une  bande  roulée  en  forme  de  pelote.  Dans 
tous  les  cas , le  tourniquet  devrait  être  placé  le 
plus  haut  possible. 

Pour  que  la  main  gauche  puisse  toujours  em- 
brasser le  membre  du  côté  de  sa  racine , il  est  d’u- 
sage en  Angleterre  (3)  de  se  placer  constamment  à 
droite  du  malade,  en  sorte  que , dans  l’amputation 
de  la  cuisse  gauche  , le  membre  sain  se  trouveentre 
l’opérateur  et  la  partie  qu’il  enlève.  Je  n’ai  pas  be- 
soin de  qualifier  un  pareil  précepte; chacun, parmi 
nous , lui  donnera  le  nom  qu’il  mérite.  En  France, 
le  chirurgien  se  tient  en  dehors  pour  les  deux 
côtés , ce  qui , à gauche  seulement , le  met  dans 
la  nécessité  d’abandonner  en  entier  à l’aide  le  soin 
de  relever  les  téguments  et  les  chairs. 

b.  Deuxième  temps.  Un  premier  coup  de  couteau 
qui  comprend  , autant  que  possible , toute  l'épais- 
seur des  téguments , est  d’abord  porté  au-dessus 
du  genou , à quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  du 
point  où  la  section  de  l’os  doit  être  faite.  Qu’on 
atteigne  ou  qu’on  n’atteigne  pas  l’aponévrose  et 
les  fibres  musculaires  sous-jacentes,  cela  ne  peut 
être  d’aucune  conséquence  ; l’important  est  que 
la  peau  soit  complètement  divisée.  Pour  en  favoriser 
la  rétraction  ; pendant  que  la  main  gauche  de  l’o- 
pérateur ou  celle  d’un  aide  la  retire,  il  importe  de 
se  rappeler  qu’au  devant  des  bords  du  jarret  elle 
adhère  bien  plus  fortement  à l’aponévrose  que  par- 
tout ailleurs,  et  que  là  elle  est  ordinairement  col- 
lée au  fond  des  rainures  sus-condyliennes. 

c.  Troisième  temps.  Le  couteau , rapporté  au 
niveau  des  téguments  rétractés , tranche  les  mus- 
cles , sinon  jusqu’à  l’os  , du  moins  jusqu’au  delà 
de  la  couche  superficielle.  Après  avoir  fait  retirer 
cette  première  couche , le  chirurgien  applique 
l’instrument  sur  la  base  du  cône  qui  en  résulte  ; 
divise,  d’un  troisième  coup,  le  reste  des  fibres 
charnues  ; met  le  fémur  à nu  ; place  la  compresse 
fendue  ; en  croise  les  chefs  en  avant  ; coupe  le 
peu  de  tissus  qui  peuvent  être  encore  fixés  sur  la 
portion  osseuse  qu’on  veut  emporter , et  qu’il 
divise  incontinent  avec  la  scie,  à cinq  grands 

(1)  Voye»  Atlas  de  V Encyclop.  mith. 

(3)  Richler,  Bibtiolh.chir.,  t.  X,  p.  402. 


travers  de  doigt  au-  dessus  du  la  première  incision. 

M.  Van  Onsenoort , qui  se  place  au  côté  externe 
du  malade  , divise  par  un  seul  coup  la  peau  et  tou- 
tes les  parties  molles  de  la  partie  interne  et  posté- 
rieure de  la  cuisse  jusqu’à  l’os.  En  attendant  que 
les  muscles  divisés  se  contractent,  il  achève  la 
section  du  côté  externe  et  antérieur , et  termine 
l’opération  en  ayant  soin  de  couper  au  niveau  des 
extrémités  des  muscles  contractés.  J’ai  suivi 
ce  procédé  sans  avoir  à m’en  plaindre  ni  à m'en 
louer. 

Au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  les 
muscles  se  retirent  beaucoup  moins  ; mais  comme 
le  volume  du  membre  est  plus  considérable,  il  faut 
également  commencer  à quatre  pouces  au-dessous 
du  point  où  la  scie  doit  être  appliquée.  Peut-être  y 
aurait-il , quand  on  se  rapproche  encore  plus  de  la 
hanche,  quelques  avantages  à se  servir  du  couteau 
en  rondache  de  M.  Græfe , afin  de  former  un  en- 
tonnoir, aux  dépens  des  parties  molles,  ou  bien 
de  les  diviser , comme  Alansou  ou  Dupuytreu , en 
tenant  le  fil  de  l’instrument  incliné  en  haut.  Eu 
effet,  leur  coupe  perpendiculaire  a pour  résultat 
une  plaie  taillée  presque  carrément,  et  dont  les 
bords  sont  parfois  fort  difficiles  à mettre  en  contact. 
Au  reste,  c’est  un  inconvénient  facile  à maîtriser , 
en  prenant  la  précaution  de  disséquer  la  peau  dans 
l’étendue  de  deux  pouces,  cl  de  la  renverser  sur 
sa  face  externe  , au  lieu  de  se  borner  à couper  les 
brides  celluleuses  qui  l’unissent  à l’aponévrose, 
comme  dans  le  procédé  de  Desault.  J'ai  vu  M.  J.Clo- 
quet  dans  l’impossibilité  de  réunir  immédiatement 
pour  avoir  négligé  celte  précaution , à l’hôpital  de 
Perfectionnement,  chez  un  jeune  sujet  auquel  il 
avait  été  forcé  d’amputer  la  cuisse  à peu  de  dis- 
tance du  grand  trochanter , et  la  même  chose  m’est 
arrivée  pour  n’avoir  pas  pu  la  prendre  dans  un  cas 
semblable. 

d.  Quatrième  temps.  Les  artères  à lier  ou  à tor- 
dre sont  la  fémorale  , la  grande  anastomotique  et 
quelques  rameaux  articulaires , ou  de  la  dernière 
perforante  en  bas.  Leur  nombre  augmente  ensuite 
à mesure  qu’on  s’élève  ; de  sorte  qu’en  haut  on  a 
de  plus  la  fémorale  profonde  , les  musculaires  su- 
perficielles, quelques  branches  des  circonflexes,  de 
l’obturatrice  et  de  l’iscbialique.  Dans  le  but  de  mé- 
nager aux  liquides  une  issue  facile,  les  chirurgiens 
français  donnent  à la  plaie  une  direction  telle, 
qu’un  de  ses  angles  regarde  en  avant,  tandis  que 
l’autre  est  tourné  directement  en  arrière.  Quelques 
praticiens  de  la  Grande-Bretagne  blâment  celte 
conduite,  parce  que  l'angle  postérieur  de  la  réu- 
nion porte  nécessairement  ainsi,  disent-ils,  contre 
les  coussins  on  les  matelas.  Hennen,  entre  autres, 
veut  qu’on  rapproche  les  tissus  d’avaut  en  arrière, 
et  qu’on  dirige  la  plaie  transversalement.  Mais, 

(3)  S.  Cooper,  Dict.  de  chir.,  trad.  franc.,  p.  64. 
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sans  être  de  rigueur,  ia  méthode  française  est  èvi  • 
dcmment  meilleure. 

Pour  ce  qui  est  de  la  position  du  moignon  après 
le  pansement , je  ne  puis  que  renvoyer  à ce  que 
j’en  ai  dit  plus  haut.  J’ajouterai  seulement  qu’il  est 
difficile  d’en  placer  la  plaie  sur  un  point  déclive.  Il 
faudrait  pour  cela,  quand  le  malade  est  couché, 
un  degré  d’extension  qui  aurait  son  côté  nuisible  , 
et  que  l’action  naturelle  des  muscles  psoas  et  ilia- 
que rendrait  très-fatigant , sinon  impossible.  Au 
lieu  d’un  épais  coussin  , je  ne  place  donc  qu’une 
simple  alèze  repliée  sous  le  bout  du  moignon,  es- 
pérant du  reste  que  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
tiendra  lieu  d’une  position  plus  favorable. 

Si  la  torsion  des  artères,  que  j’ai  pratiquée  quel- 
quefois , si  la  suture  , que  je  n’ai  tentée  que  chez 
un  malade , procuraient  une  réunion  sans  suppu- 
ration , on  devrait  y recourir  ; mais  le  fait  n’a  point 
été  prouvé  jusqu’ici.  Un  enfant  a été  guéri , dit-on, 
en  huit  jours.  Chez  un  malade  de  M.  Serre  (I),  il 
ne  restait  plus  , le  dixième  jour , que  quelque $ 
points  en  suppuration.  Tout  cela  n’est  guère  con- 
cluant : traités  par  le  rapprochement  simple , un 
de  mes  malades  était  guéri  le  vingt-deuxième 
jour  ; d’autres  n’avaient  presque  plus  rien  le 
sixième , le  huitième , le  dixième  jour , ce  qui 
n’empêcha  pas  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux 
de  n’ètrc  véritablement  libres  qu’au  bout  d’un 
mois  ou  deux  ! 

II.  Méthode  à lambeaux.  Comme  par  les  procé- 
dés modernes  , l’amputation  circulaire  bien  faite 
t»ermct,  en  général , de  ramener  avec  facilité  les 
lèvres  de  la  plaie  en  contact , de  réunir  immédia- 
tement , on  n’a  pas  cru  devoir  soumettre  la  mé- 
thode h lambeaux  à des  essais  aussi  variés , tant 
au-dessus  qu’au-dessous  du  genou.  Malgré  les 
avantages  que  Ravaton,  Vermale , Le  Dran , De- 
sault , disent  en  avoir  retirés  ; malgré  les  succès 
qu’en  a obtenus  Paroisse  sur  le  champ  de  bataille; 
quoique  les  sept  individus  dont  parle  Klein  aient 
été  presque  complètement  guéris  en  dix  jours,  et  que 
M.  V.  Mott , ainsi  que  beaucoup  d’antres  chirur- 
giens, soit  allemands,  soit  anglais,  Paient  également 
tentée  avec  avantage  dans  ces  derniers  temps,  elle 
n’est  cependant  que  très- peu  employée.  On  lui 
reproche  d 'être  plus  douloureuse  et  plus  longue, 
ce  qui  ne  parait  rien  moins  que.  démontré  ; d’exiger 
une  plus  grande  étendue  des  parties  saines,  ce  qui, 
à mon  avis,  est  un  peu  plus  exact  ; d’exposer  à des 
accidents  généraux  plus  graves,  et  peut-être,  sous 
ce  dernier  point  de  vue,  a-t-on  encore  raison.  Je 
ne  l’ai  tentée  qu’une  fois  : l’os  s’est  échappé  par 
l’angle  supérieur  de  la  plaie,  et  le  malade  a suc- 
combé. Quelques  chirurgiens,  tels  que  M.  Guthrie, 
qui  préfère  d’ailleurs  la  méthode  circulaire,  ont 
cependant  recours  à la  méthode  à lambeaux  lors- 
qu’il faut  amputer  la  cuisse  dans  son  tiers  supé- 

(1)  Gazette  mot.  de  Paris,  1836,  p.  826. 


rieur  ; elle  offre , en  effet  alors , des  avantages 
incontestables  pour  le  rapprochement  des  lèvres 
de  la  plaie. 

a.  Procédé  de  Vermale.  Rien  ne  pourrait  engager 
aujourd’hui  à pratiquer  les  trois  incisions  de  Rava- 
ton, pour  former  le?  lambeaux  dont  on  a besoin.  11  - 
est  infiniment  plus  simple  d’enfoncer  d’abord  le  cou 
teau  à travers  l’épaisseur  du  membre,  comme  l’a 
conseillé  Vermale.  Le  malade  et  les  aides  étant  dis- 
posés comme  précédemment , l’opérateur  se  place 
en  dehors  pour  le  membre  droit,  en  dedans  pour 
le  membre  gauche,  quoiqu’il  pût,  à la  rigueur, 
suivre  une  pratique  inverse;  saisit  les  chairs  de  sa 
main  gauche , les  écarte  plus  ou  moius  de  l’os  ; en- 
fonce un  long  couteau,  de  manière  à tomber  sur  la 
face  antérieure  du  fémur,  à quelques  lignes  au- 
dessous  du  point  où  l’on  veut  en  opérer  la  section  ; 
incline  légèrement  la  pointe  de  son  instrument  pour 
raser  le  côté  externe  de  l’os;  le  redresse  aussitôt 
après  pour  ressortir  en  arrière  par  le  point  diamé- 
tralement opposé  à celui  de  l’entrée  ; forme  ensuite, 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors , le  lambeau 
externe , auquel  il  donne  trois  à quatre  travers  de 
doigt  de  longueur , et  qu’un  aide  relève  immédiate- 
ment. Le  couteau , reporté  dans  l’angle  antérieur 
de  la  plaie,  repousse  les  chairs  du  côté  de  l’axe  du 
corps;  glisse  sur  la  face  interne  du  fémur;  arrive 
derrière  cet  os,  et  pour  qu’il  ne  coupe  pas  une 
seconde  fois  les  parties  molles  en  arrière , le  chi- 
rurgien les  repousse  et  les  écarte  en  dedans;  enfin 
on  taille  ainsi  un  second  lambeau,  de  la  môme 
forme  et  de  la  même  longueur  que  le  premier. 

Si  on  adoptait  les  idées  d’Hennen,  si  on  voulait 
donner  à la  plaie  une  direction  transversale,  la 
méthode  à lambeaux  ne  s’y  opposerait  en  aucune 
manière  ; alors  il  suffirait  de  placer  ces  lambeaux , 
l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière,  au  lieu  de  les 
tailler  en  dedans  et  en  dehors.  Je  préférerais  com- 
mencer par  le  lambeau  externe,  par  la  raison  que 
moins  de  parties  se  trouvant  de  ce  côté , il  importe 
d’y  en  attirer  le  plus  possible,  afin  qu’il  n’y  ait  pas 
trop  de  différence  dans  l’épaisseur  des  deux  moitiés 
de  la  plaie,  et  surtout  parce  que,  de  cette  ma- 
nière, on  pourrait,  à la  rigueur,  se  passer  de  com- 
primer l’artère  dans  l’espace  inguinal,  puisqu’elle 
n’est  divisée  qu’au  moment  où  l’on  termine  le  lam- 
beau. 

b.  Procédé  de  M Lagenbeck.  Au  lieu  de  tailler 
les  lambeaux  par  ponction  des  parties  profondes 
vers  la  peau,  M.  Langcnbeck  coupe  les  tissus  des 
téguments  vers  l’os.  Il  se  place  en  dedans  pour  le 
membre  droit , en  dehors  pour  le  membre  gauche , 
à moins  qu’il  ne  se  serve  de  la  main  gauche;  fait 
retirer  la  peau  avec  force  par  un  aide  ; saisit  lui- 
inôme  le  genou  d’une  main , et  avec  un  couteau  de 
moyenne  longueur,  il  coupe  d’un  seul  trait  toutes 
les  parties  molles  qui  recouvrent  la  face  interne 
du  fémur,  de  bas  en  haut,  et  des  parties  superfi- 
cielles vers  les  parties  profondes,  de  manière,  enfin, 
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à ce  que  son  instrument  n’arrive  sur  l’os  qu’à  trois 
pouces  au-dessus  du  point  où  l’incision  des  tégu- 
ments a été  commencée.  Un  aide  relève  ce  lambeau. 
L’opérateur  passe  l’avant-bras  derrière,  puis  en 
dehors,  puis  en  avant  de  la  cuisse,  et,  par  un  se- 
cond trait,  il  taille  sur  le  côté  externe  un  lambeau 
pareil  au  premier , en  ayant  soin  que  les  extrémités 
de  la  demi-lune  qu’il  représente  se  confondent  avec 
les  angles  de  la  base  du  lambeau  interne. 

c.  Dans  l’un  comme  dans  l’autj*c  de  ces  procédés, 
il  faut,  après  avoir  fait  relever  les  deux  lambeaux, 
reporter  le  couteau  vers  leur  racine,  pour  inciser 
sur  l’os  le  peu  de  parties  molles  qui  peuvent  y être 
encore  attachées,  et  pouvoir  appliquer  la  scie  un 
peu  plus  haut  que  le  lieu  sur  lequel  la  pointe  de 
l’instrument  est  d’abord  tombée. 

Il  est  évident,  au  surplus,  qu’on  pourrait  se  con- 
tenter d’un  seul  lambeau , en  dedans  ou  en  dehors, 
en  avant  ou  en  arrière,  si  l’état  de  la  peau  ne  per- 
mettait pas  d’en  tailler  un  second  dans  le  sens 
opposé,  et  que  toutes  les  particularités  de  l’ampu- 
tation à lambeaux, en  général,  s’appliquent  exacte- 
ment à celle  de  la  cuisse  en  particulier.  M.  Ban- 
cel  (1),  qui  dit  avoir  suivi  en  tous  points  le  procédé 
de  Vermale,  affirme  en  avoir  obtenu  plus  de 
soixante  succès.  51.  Hello  (2),  qui,  à l’instar  de 
M.  Fouilloy  et  comme  M.  Plantade  (3),  l’avait 
prescrit  avant  eux,  se  contente  d’un  seul  lambeau 
taillé  aux  dépensées  parties  molles  antérieures, 
soutient  avec  raison  que  son  procédé  a l’avantage 
de  s’opposer  plus  sûrement  qu’aucun  autre  à la 
proéminence  de  l’os,  en  ce  que  les  chairs  sont  en- 
traînées par  leur  propre  poids  sur  toute  l’étendue 
de  la  plaie.  Je  doute  seulement  que  la  méthode  cir- 
culaire bien  exécutée  ne  soit  pas  encore  préférable 
à toutes  ces  modifications,  qui  ne  doivent  être  con- 
servées, il  me  semble,  qu’à  titre  d’exceptions.  Si 
je  m’en  servais,  je  taillerais  un  lambeau  antérieur 
plus  large  et  un  lambeau  postérieur  plus  petit  au 
lieu  de  les  placer  de  côté,  et  j’ôterais  ainsi  à l’os  la 
possibilité  de  faire  sàillic  par  l’un  des  angles  de  la 
plaie.  Si  le  mal  obligeait  à couper  l’os  au  niveau  ou 
très  près  des  trochanters  comme  chez  le  malade  de 
Knox  (4)  ou  celui  de  M.  Develey  (5),  et  comme  je 
l’ai  fait  deux  fois , la  méthode  à lambeaux  pourrait 
avoir  ses  avantages,  mais  alors  il  importerait  moins 
de  construire  les  lambeaux  dans  un  sens  plutôt  que 
dans  l’autre,  et  c’est  l’état  des  parties  molles  qui 
servirait  de  guide  au  chirurgien. 

. C.  A la  cuisse,  le  moignon  réclame  des  soins 
consécutifs,  dont  les  chirurgiens  ne  s’occupent 
peut-être  pas  assez.  Beaucoup  de  blessés  se  con- 
tentent de  l’envelopper  d’un  bonnet  de  colon  ; d’au- 

(t)  Thèse.  Strasbourg.  1806. 

(2)  Thèse  citée. 

(S)  Thèse.  Montpellier.  1805. 

(4)  Bd.  med.  and  phys.  journal,  vol.  XVIII. 

(5)  Thèse  de  Paris. 

souv.  ilia,  ne  sédeçixl  opératoire,  toie  i. 


très  le  garnissent  de  compresses  ou  de  flanelle. 
M.  Thomas  ( de  Revigny  ),  voulant  retenir  les  chairs 
au-dessous  du  bout  de  l’os,  a fait  faire  une  espèce 
de  blouse  en  toile,  lacée,  qui  remplit  assez  bien 
le  but.  Il  place  en  outre  au  fond  du  cuissart , sous 
le  coussinet  qui  doit  supporter  plus  ou  moins  le 
moignon,  un  ressort  à boudin,  dont  il  se  loue,  et 
dont  il  a fait  l’application  au  pilon  de  plusieurs 
blessés,  amputés  depuis  longtemps  par  lui  en  dif- 
férents lieux. 

Employé  déjà  pour  élever  le  talon  dans  les  rac- 
courcissements de  la  jambe,  ce  ressort,  dont 
51.  Champion  m’a  envoyé  un  modèle,  convien- 
drait également  pour  les  bottines  supplétives  du 
pied. 

§ II.  Dans  la  contiguïté. 

A.  Historique.  Morand  (6)  parait  avoir  eu  le  pre- 
mier l’idée  d’amputer  la  cuisse  dans  l’article,  avoir 
le  premier  conçu  la  possibilité  et  le  succès  de  cette 
formidable  opération.  Deux  jeunes  praticiens  qui 
avaient  été  ses  élèves,  Wolher  et  Puthod  (7),  en 
firent  la  proposition  formelle  à l’Académie  de  chi- 
rurgie, le  3 mars  1739,  et  obtinrent,  le  20  juil- 
let 1740,  un  rapport  favorable  de  Le  Dran  et  do 
Guérin  le  fils.  Ravalon  (8)  l’eût  pratiquée  en  1743, 
si  des  confrèresappelésen consultation  nes’y étaient 
pas  opposés.  Le  7 mars  1748,  Theroulde  soutint  une 
thèse  de  Lalouette  sur  ce  sujet , que  Morand  par- 
vint à faire  mettre  au  concours  pour  l’année  1736, 
puis,  de  nouveau,  en  1739,  l’Académie  n’ayant 
d’abordi  trouvé  aucun  travail  digne  du  prix  qu’elle 
avait  proposé.  Elle  reçut  trente-quatre  mémoires, 
et  couronna  celui  de  Barbet.  Goursault,  Mou- 
blet  (9),  Lefebvre,  Puy,  Lecomte,  publièrent  aussi 
chacun  un  travail  sur  la  désarticulation  de  la  cuisse. 
Presque  tous  finirent  par  conclure  qu’elle  est  pra- 
ticable, les  uns,  d’après  quelques  essais  sur  le 
cadavre,  d’autres,  par  suite  d’expériences  sur  des 
chiens  ; Barbet  (10) , en  se  fondant  sur  l’analogie  et 
sur  ce  qu’un  enfant  âgé  de  quatorze  ans,  affecté  de 
gangrène  produite  par  l’usage  du  seigle  ergoté, 
amputé  ainsi  d’abord  delà  cuisse  droite,  puis  quatre 
jours  après  de  la  cuisse  gauche,  par  Lacroix,  d’Or- 
léans, en  présence  de  Leblanc,  parut  être  sur  lo 
point  de  guérir,  et  ne  mourut  que  le  quinzième 
jour  de  sa  première  opération. 

Perault  de  Sainte-Maure , en  Touraine,  fut  con- 
traint d’imiter  Lacroix,  en  1774,  sur  le  nommé 
Gois,  qui  avait  eu  la  cuisse  écrasée  entre  un  mur 
cl  le  timon  d’une  voilure,  puis  désorganisée  jus- 
ques  auprès  de  la  hanche  par  les  progrès  de  la  gan- 

(6)  Opuscules  de  chir.,  1. 1,  p.  176. 

(7)  Morand,  Opuscules,  etc.,  p,  176. 

(8)  Chir.  d'arm,,  p.  523-26. 

(9)  Journal  de  Vandermondc , t.  II,  p.  240,  etc. 

(10)  Acad,  royale  de  chir.,  t,  IV,  p.  t. 
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grime.  Ce  malade,  dont  Sabatier  (1)  rapporte  l’his- 
toire, a guéri , est  meme  resté  longtemps  cuisinier 
dans  une  auberge,  à Sainte-Maure,  où  j’ai  vu  son 
fils  en  181a.  Keer,  au  rapport  de  M.  S.  Cooper  (2), 
pratiqua  la  même  opération , mais  sans  succès , à 
peu  près  dans  le  même  temps,  sur  une  jeune  fille 
âgée  de  quatorze  ans.  Peut-être  le  fait  attribué  à 
R, -H.  Toll  par  Sprcngel  (5)  est-il  le  même  que 
celui  de  Keer.  M.  Delaunay  (4)  dit  avoir  vu  à Moscou 
un  cas  de  désarticulation  du  fémur  par  gangrène 
chez  un  malade  qui  guérit. 

Pott  et  Callisen  ayant  vivement  blâmé  celte  opé- 
ration, Bilgucr,  Tissot,  etc.,  eurent  beau  la 
défendre,  il  n’en  a cependant  presque  plus  été 
question  en  Angleterre  et  en  Allemagne  jusqu’au 
commencement  de  ce  siècle.  C’est  dans  les  armées 
françaises  qu’on  l’a  soumise  à d’assez  nombreuses 
épreuves.  A.  Blandin  en  cite  trois  exemples.  Il  opéra 
le  premier  de  scs  malades  au  mois  de  fructidor 
an  iii,  et  le  guérilcomplétement.  Le  second  fut  égale- 
ment sauvé,  et  le  troisième  ne  mourut  que  le 
cinquante-huitième  jour.  Dans  le  même  temps, 
M.  Perret,  autre  chirurgien  militaire,  eut  aussi  le 
bonheur  do  réussir  une  fois.  En  4798,  Mulder  ne 
fut  pas  moins  heureux  chez  la  tille  WierU,  âgée  de 
dix-huit  ans;  et  Rossi  (3)  assure  qu’un  malade  ob- 
servé par  lui,  et  opéré  ainsi  par  la  nature  même, 
en  guérit  très-bien.  Dès  l’année  1803,  M.  Larrey  (6) 
avait  déjà  désarticulé  la  cuisse  plusieurs  fois,  et 
ses  Mémoires  annoncent  deux  succès  bien  consta- 
tés, l’un  sur  un  Russe  à Wilepsk,  l’autre  sur  un 
militaire  français  à Mojaïsk,  Selon  M.  Gouraud , le 
docteur  Millcngen  comptait  doux  succès  du  même 
genre , et  devait  les  publier  à Londres.  M.  Baffos  (7) 
a tenté  le  premier,  à Paris,  l’extirpation  de  la 
cuisse  en  1812,  à l’hôpital  des  Enfants,  sur  un 
sujet  âgé  de  sept  ans,  qui  guérit  de  l’opération, 
quoique  la  cavité  colyloide  fût  malade,  mais  qui 
succomba  aux  progrès  de  la  maladie  scrofuleuse  au 
bout  de  trois  mois.  Un  militaire,  blessé  à Mérida, 
et  opéré  par  M.  Brownrigg,  en  1812,  s’est  si  bien 
rétabli,  qu’il  est  revenu  habiter  l’Angleterre  (8),  où 
plusieurs  personnes  l’ont  vu  depuis.  M.  Gulhrie  a 
sauvé  de  même  un  prisonnier  français  que  M.  Lar- 

(1)  Méd.  opérai.,  l.  IV,  p.  549. 

(2)  Picl.  dechir .,  etc.,  p.  85. 

(3)  Histoire  de  la  méd.,  t.  YIl,  p.  351. 

(4)  Bulletin  de  la  Fac.  de  méd.,  t.  VI,  p.  197. 

(5)  Méd.  opérât.,  t.  Il,  p.  224. 

(6)  Clin.chir.,  t.  III,  p-  616- 

(7)  Bulletin  de  la  Fae.  de  méd.,  t.  III,  p.  71-112. 

(8)  The  cyclop.  of  pract.  surg.,  p.  182. 

(9)  Bulletin  de  la  Fac.  de  méd.,  t.  V,  p.  510. 

(10)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XVII,  p.  301. 

(11)  Phil.  journal  méd.  and  phys.  sc.,  vol.  XIV , 
p.  101. 

(12)  Bulletin  de  Férussac,  t.  II,  p.  165. 

(13)  Ibid.,  t.  IV,  p.  143. 

(11)  The  cycloped.of  pract.  turg.,  etc,.  |».  182. 


rey  (il)  a pu  montrer  on  1813,  et  qui  est  actuelle- 
ment aux  Invalides.  Un  autre  cas  de  succès  a été 
obleuu  en  France  par  Delpech  (10);  un  troisième, 
puis  un  quatrième,  en  Angleterre,  par  M.  A.  Coo- 
per, en  1824,  et  par  M.Orthon,en  1820.  M.Molt(il) 
en  a faitconnallre  un  cinquième  en  1827,  et  M.  We- 
demeyer  (12)  un  sixième.  Le  malade  de  M.Syme  (13) 
était  guéri  le  trente-quatrième  jour.  Celui  que 
M.  Bryce  opéra  en  1823,  et  qui  fut  sur  le  point  do 
périr  d’hémorragie , a été  rencontré  en  parfaite 
santé  à Doros  quelques  mois  après  par  ce  chirur- 
gien, comme  celui  de  M.  Hysern  le  fut  au  bout  do 
trois  ans  à Barcelone.  L’opéré  de  M.  Mayo  (14)  s’esl 
également  rétabli.  Un  militaire  opéré  en  Afrique  en 
était  guéri  depuis  longtempslorsque  M.Baudens(lo) 
est  venu  le  montrera  l’Académie  de  médecine. 

U-  Appréciation.  Aujourd’hui  celle  opération, 
que  M.  Kicherand  admettait  à peine  comme  possihle 
il  y a moins  de  quinze  ans , compte  près  de  vingt 
succès  bien  authentiques.  Mais  que  de  fois  aussi 
la  mort  en  a été  la  suite!  MM.  Thomson,  Keer, 
A.  Blandin,  A.  Cooper, Broocke, Cole,  Walther  (Iti), 
Larrey,  Guthrie,  Emery , Dupuytren,  Rlicke,  Kri- 
mer  (17),  Brodie  (18),  Gensoul  (19),  Clôt  (20), 
Roux  (21),  etc.,  ont  eu  la  douleur  de  voir  périr 
pour  le  moins  chacun  un  des  malades  qu’ils  y 
avaient  soumis.  Le  second  opéré  de  Delpech  (22)  a 
succombé  au  bout  de  deux  mois  ; celui  de  M.  Car- 
michnël  (23)  est  mort  le  cinquième  jour.  L’un  do 
ceux  de  M.  Pcljkau  (24)  est  mort  le  dixième  jour, 
et  l’autre  le  soixantième  (23).  Celui  de  M.  Dieffenr 
bach  (20)  n’a  survécu  que  dix  heures.  Je  l’ai  moi- 
même  pratiquée  deux  fois,  et  les  malades  sont  morts 
le  troisième  et  le  quatorzième  jour.  M.  Sédillot  (27), 
M.  Blandin  (28),  M.  Gerdy  (29),  M.  Vidal,  auquel 
j’ai  servi  d’aide,  n’ont  pas  été  plus  heureux,  et  il 
ne  serait  que  trop  facile  de  multiplier  aujourd’hui 
des  exemples  pareils.  Les  deux  malades  opérés  par 
M.  Kerst  sont  également  morts,  et  Dupuytren  m’a 
dit  avoir  éprouvé  trois  fois  le  même  malheur.  Tou- 
tefois, M.  Larrey  semble  la  préférer  dans  les  cas 
où  il  serait  à la  rigueur  possible  de  scier  l’os  entre 
l’articulation  et  le  petit  trochanter.  Je  suis  entière- 
ment de  son  avis  sur  ce  point.  Les  faits  qui  me  sont 

(15)  Bullet.  de  l'Acad.,  etc.,  1. 1,  p.  324. 

(16)  Journal  dechir.,t.  VI,  p.  1. 

(17)  Bulletin  de  Férussac,  t.  XV11I,  p.  80. 

(18)  The  cycloped.  of  pract.  surg.,  etc.,  p.  182. 

(19)  Lanc.  franç.,  t.  II,  p.220. 

(20)  Ibid.,  t.  IV,  p.  96. 

(21)  Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  XV,  p.  467, 

(22)  Ibid.,  t.  XVII,  p.  301. 

(23)  The  cycloped.  of  pract.  surg.,  p.  182. 

(24)  Grasfc  and  TV allhcr  journal,  etc.,  t.XIIl.p.  510 , 

(25)  Journal  des  progrès,  t.  II,  p.  229,  2c  série. 

(26)  Bulletin  de  Férussac,  l.  XII,  p.  237. 

(27)  Gazette  méd.  de  Paris,  1833,  p.  923. 

(28)  Journal  hebdomad.  univ.,  1835.  t.  IX,  p.  369. 

(29)  Bull,  de  ihérapcut.,  i.  VIII,  p.  318. 
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propres,  et  les  deux  amputations  de  ce  dernier 
genre  que  j’ai  été  à portée  de  faire , w’ont  prouvé 
qu’il  a complètement  raison.  Mes  malades  étaient 
dans  un  tel  état  d’épuisement  lorsqu’ils  voulurent 
être  opérés,  les  désordres  étaient  tellement  étendus 
du  côté  du  bassin , que  j'ai  peine  à comprendre 
comment  ils  eut  pu  résister  au  delà  de  quelques 
heures  à tant  de  lésions,  Ceux  de  Barbet,  de  geer, 
de  U.  Batfos,  de  Delpech,  ont  succombé  aux  pro- 
grès de  leur  affection  première  et  aoq  aux  suites  de 
l'opération.  Dans  les  autres  cas,  le  mat  était  si 
grave  de  sa  nature , que  l’amputaMon  puro  et  sim- 
ple de  la  cuisse  aurait  très-probablement  eu  le 
môme  résultat, s’il  avait  été  permisde  s’en  contenter. 

Ainsi , une  fracture  comminutive , une  nécrose, 
une  carie,  un  ostéo-sarcome,  un  spina-ventosa, 
une  altération  incurable  quelconque  du  fémur, 
étenduejusqu’au-dessus  de  son  corps  ; la  gangrène, 
toute  maladie,  en  un  mot,  qui  s’élève  jusques  au- 
près de  la  hanche , et  qui  est  assez  grave  pour 
exiger  l’amputation , la  réclament,  pourvu  que  la 
cavité  cotyloïdo  et  les  os  du  bassin  ne  soient  pas 
affectés.  Les  blessures  par  arme  à feu , avec  lésion 
des  os  dans  le  tiers  .supérieur  de  la  cuisse,  en 
sont  les  indications  h*s  plus  formelles,  Comme  il 
importe  alors  de  porter  l'inst  rument  à une  certaine 
distance  au-dessus  du  mal , je  ne  vois  pas  pourquoi 
on  hésiterait  à la  lentor,  Le  raisonnement  et  les 
faits  déjà  connus  portent  à croire  que,  toutes  cho- 
ses égales  d’ailleurs,  elle  n’est  pas  plus  dangereuse 
que  l'amputation  dans  le  cinquième  le  plus  élevé 
du  fémur.  Son  exécution  est  plus  facile,  infiniment 
plus  prompte.  La  piaie  n’est  pas  beaucoup  plus 
large.  On  divise,  les  mômes  muscles,  les  mômes 
vaisseaux , et  il  n’est  pas  besoin  d’autant  de  tissu 
pour  en  obtenir  la  coaptation.  Qu’on  la  pratique 
dans  des  circonstances  moins  désespérées , ni  j’ai 
la  conviction  qu’elle  procurera  une  assea  ferle  pro- 
portion de  succès.  ( Voir:  Résection  de  la  tête  du 
fémur.  ) 

fi.  Anatomie.  La  tète  du  fémur  formant  plus  d’une 
demi-sphère  est  tellement  enveloppée  dans  sa  cap- 
sule fibreuse , qu’elle  y reste  comme  étranglée , si 
la  section  de  cette  dernière  n’est  pas  faite  auprès 
du  rebord  cotyloïdien.  C’est  là  sans  doute  ce  qui 
fait  croire  à àb  Weber  (1)  qu’elle  est  maintenue  en 
place  par  la  pression  de  l’atmosphère.  La  circonfé- 
rence de  son  plan  transversal  sur  lequel  tombe 
l’axe  du  col  fémoral , oblique  en  dehors,  en  bas  et 
un  peu  en  arrière , devant  être  parcourue  au  mo- 
ment de  l’opération  par  !o  couteau , le  chirurgien 
a besoin  de  ne  pas  la  perdre  do  vue,  La  disposition 
du  ligament  interne  fait  que,  tendu  parla  tôle  du 
fémur  si  on  renverse  le  membre  en  dehors,  il  se 
présente  presque  de  lui-même  au  tranchant  du  bis-» 
tonri.  Si  on  commence  par  le  côté  externe  de  l’ar- 
ticle, il  se  trouve  d’abord  relâché  à mesure  qu’on 

(1)  Anhiv.  gin.  demid..  2'  série,  t.  XII,  p.  238. 


incline  la  cuisse  eu  dedans,  il  est  vrai;  mais, 
comme  il  ne  gêne  aucunement  la  luxation,  on  le 
divise  très-facilemcut  sur  le  côté  interne  de  la  ca- 
vité eolyloïde. 

Recouverte  par  les  muscles  psoas  et  iliaque , un 
peu  par  le  droit  interne  en  dehors,  parle  pectine 
et  les  vaisseaux  et  nerfs  eu  dedans,  l’articulation 
coxo-fémorale  est  plus  superficielle  en  avant  que 
dans  tous  les  autres  sens,  et  correspond  à l’union 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  externe  du  ligament 
de  Poupart.  En  arrière,  elle  est  séparée  de  la  peau 
par  un  espace  considérable  que  remplissant  les  mus- 
cles troisième  adducteur , carré  de  la  cuisse , demi- 
tendiueux,  demi-membraneux,  biceps,  les  obtura- 
teurs, les  jumeaux,  le  pyramidal,  du  tissu  cellulaire 
lâche  ou  graisseux,  le  grand  nerf  sciatique  et  quel- 
ques vaisseaux.  Une  échancrure  triangulaire  rem- 
pile par  les  muscles  fessiers  et  le  fatçia  lata , 
limitée  par  le  grand  trochanter  inférieurement  et 
par  la  fosse  iliaque  externe  en  haut , en  éloigne  le 
côté  externe  de  la  peau  , tandis  que  le  grand  tro- 
chanter lui-même  est  presque  à nu  sous  les  tégu- 
ments. A sa  partie  interne  se  voit  une  espèce  de 
gorge  formée  par  une  concavité  du  col  fémoral,  qui 
descend  jusqu’au-dessous  du  petit  trochanter , que 
comblent  la  niasse  principale  des  muscles  adduc- 
teurs , du  grêle  interne,  la  fin  des  psoas  et  iliaque, 
du  pecliué,  et  qui  oblige  à chercher  la  capsule  sur 
un  plan  bien  plus  rapproché  do  la  symphyse  du 
pubis , et  bien  plus  élevé  que  ne  semble  l’indiquer 
l’axe  du  membre. 

Les  lignes  tirées  de  l’épine  antéro-supérieure  de 
l’os  des  îles,  du  grand  trochanter  ou  do  l’épi  no  pu- 
bienne , pour  mesurer  la  distance  qui  sépare  ces 
diflérents  points  de  l’articulation , ne  seraient  point 
à négliger  dans  un  cas  cmharrassant  ; mais  les 
données  précédentes  suffiront  en  général  an  chirur- 
gien anatomiste.  Le  grand  et  le  petit  trochanter, 
la  tête  même  du  fémur,  restaul  à l’état  de  cartilage 
jusqu’à  l’âge  de  dix  à quinze  ans , pourraient  à la 
rigueur  être  divisés  par  le  couteau  s’il  semblait 
difficile  de  les  contourner  lors  de  l’opération  chez 
les  jeunes  sujets.  Les  auomalies  que  présoutent  la 
cavité  cotyloïde,  la  tubérosité  do  l’ischion,  le  col  du 
fémur  et  les  saillies  qui  en  avoisinent  la  base,  ne 
porleut  guère  que  sur  la  longueur,  le  relief  ou 
l’inclinaison  de  ces  différents  objets;  de  sorte 
qu’elles  n’amènent  que  très- rarement  des  difficultés 
réelles  au  moment  oit  l’instrument  cherche  à dés- 
articuler la  cuisse. 

D.  Manuel  opératoire , — f.  Méthode  circulaire. 
~a.  Procédé  anglais . Abernethy  parait  être  le 
premier  qui  ait  pensé  que  l’amputation  de  la  cuisse 
dans  l’article  peut  ôtre  pratiquée  par  la  méthode 
circulaire.  Ce  chirurgien  fait  comprimer  l’artère 
sur  le  corps  du  pubis , incise  d’abord  la  peau,  puis 
les  muscles , à quelques  pouces  au-dessous  de  l’ar- 
ticulation; sépare  les  chairs  du  grand  et  du  petit 
trochanter,  coupe  la  capsule,  luxe  l'os,  trançbc  le 
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ligament  inter-articulaire  , enlève  le  tueiubre , lie 
les  différentes  artères,  et  termine  en  réunissant 
d’avant  en  arrière  les  lèvres  de  la  plaie , que  des 
bandelettes  agglutinatives  doivent  maintenir  en 
contact. 

M.  Colles  n’est  pas  le  seul  qui  ait  mis  la  méthode 
d’Abcrnelhy  en  usage  sur  le  vivant.  C’est  elle  que 
M.  Krimer  a suivie.  Le  docteur  Weitch , qui  la 
préfère  aussi,  découvre  le  fémur  avant  de  chercher 
l’articulation,  dans  l’étendue  de  deux  ou  trois 
|»ouces  par  en  bas,  au-dessous  de  l’incision  des 
parties  molles , afin  de  s’en  servir  ensuite  comme 
d’un  levier  pour  le  dégager  de  sa  cavité  ; précau- 
tion bien  inutile  du  reste,  car  il  est  toujours  pos- 
sible de  porter  le  membre  avec  toute  la  force  con- 
venable dans  tel  ou  tel  sens , après  avoir  incisé  la 
capsule.  ' 

b.  Procédé  de  M.  Græfe.  L’amputation  circulaire 
est  également  préconisée  par  M.  Græfe,  qui  l'appli- 
que d’ailleurs  à presque  toutes  les  désarticulations. 
A la  cuisse  comme  à l’épaule,  il  se  sert  pour  couper 
les  chairs  de  son  large  couteau,  et  pénètre  de  bas 
en  haut,  en  allant  de  la  peau  vers  la  tète  de  l’os  de 
manière  à creuser  un  cône  creux  aussi  régulier  que 
possible.  Ayant  remarqué  que  la  tête  du  fémur  est 
parfois  difficile  à déboîter,  M.  Græfe  donne  le  con- 
seil d’inciser  le  bourrelet  cotyloïdien  sur  l’échan- 
crure du  même  nom  ; mais , si  l'opérateur  a soin 
de  diviser  la  capsule  fibreuse  exactement  sur  le 
cercle  le  plus  large  de  la  tète  articulaire , comme 
je  l’ai  dit,  il  n’aura  point  à craindre  cet  inconvé- 
nient, qui , selon  M.  S.  Cooper,  a mis  un  praticien 
célèbre  de  Londres  dans  le  cas  de  rester  près  d’une 
demi-heure  à terminer  la  désarticulation  de  la 
cuisse. 

11.  Méthode  à lambeaux.  La  méthode  à lam- 
beaux a presque  toujours  été  préférée  pour  l’am- 
putation dont  il  s’agit.  Une  foule  de  procédés  di- 
vers ont  d’ailleurs  été  imaginés  à ce  sujet.  Je  ne 
parlerai  point  de  ceux  de  Ravaton  , de  Moublet,  de 
Petit  Radel , parce  qu’ils  sont  trop  compliqués  ou 
trop  difficiles.  Barbet,  Perault,  M.  Baffos  , n’ayant 
eu  en  quelque  sorte  qu’à  terminer  ce  que  la  nature 
avait  commencé , n’ont  point  par  conséquent  de 
procédé  qui  puisse  être  décrit. 

a.  Procédé  de  Lalouetle.  C’est  dans  une  thèse, 
soutenue  sous  la  présidence  de  Lalouetle,  gendre 
de  Le  Dran,  que  se  trouve  indiqué  l'un  des  meil- 
leurs procédés  qu’on  puisse  suivre.  Il  s’agit , dit 
Louis , qui  rappelle  cette  manœuvre  opératoire 
adoptée  aussi  par  Goursaud,  Puy  et  Lecomte,  de 
commencer  par  une  section  à peu  près  demi-cir- 
culaire à la  partie  externe  de  la  cuisse , afin  de 
désarticuler  le  fémur  avant  toute  chose,  et  de  finir 
par  l’incision  interne , en  conservant  un  lambeau 
de  quatre  à cinq  travers  de  doigt. 

(1)  Thcte  de  Haller , t.  V,  p.  365,  ou  trad.  franç., 
t.  IV,  p.  45. 


Voici  comment  ’lhcrouldc  (i)  le  décrit  : Un  tour- 
niquet comprime  l’artère  ; le  malade  est  placé  sur 
le  côté  sain  ; l’opérateur  fait  une  incision  demi- 
circulaire,  qui  commence  au-dessus  du  grand 
trochanter,  finit  à la  tubérosité  de  l’ischion  et 
pénètre  jusqu’à  l’article.  11  ouvre  la  capsule  d’un 
second  coup  pendant  que  l’aide  porte  le  membre 
en  dedans,  luxe  le  fémur,  tranche  les  restes  de  la 
capsule,  rase  le  col  de  l’os  et  termine  en  taillant  un 
lambeau  interne  plus  ou  moins  considérable  , sui- 
vant le  plus  ou  le  moins  d’embonpoint  du  malade. 
M.  Lenoir  (2) , qui  vante  ce  procédé,  se  borne  à 
faire  comprimer  l’artère  par  la  main  d’un  aide  qui 
l’embrasse  avec  le  pouce  dans  l’épaisseur  du  lam- 
beau dès  que  l’articulation  est  traversée. 

b.  Procédé  de  M.  Planiadc.  Plusieurs  personnes 
ont  pensé  qu’il  serait  plus  avantageux  de  placer  le 
lambeau  tout  à fait  en  avant  que  sur  le  côté  interne 
de  la  cuisse.  M.  Plantade,  qui,  l’un  des  premiers,  a 
émis  cette  idée  en  1805,  veut  qu’on  le  taille  par 
trois  incisions,  à la  manière  du  lambeau  scapulo- 
huméral  de  La  Faye,  qu’on  traverse  l’article  par  sa 
face  anlcro-intcrne , et  qu’on  termine  en  formant 
un  très-petit  lambeau  postérieur. 

c.  Procédé  de  M.  Manec.  En  avril  1831,  M.  Ma- 
nce m’a  fait  voir  sur  le  cadavre  comment  il  a mo- 
difié le  procédé  de  M.  Plantade.  Le  couteau , porté 
sur  le  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’épiue  iliaque 
du  grand  trochanter , est  glissé  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans , entre  les  chairs  et  la  face  an- 
téro-interne  du  col  fémoral,  de  manière  à ressortir 
au  devant  de  l'ischion  et  à tailler  immédiatement 
un  large  lambeau  dont  le  bord  libre , en  demi-lune, 
regarde  en  bas  et  en  dehors.  Un  aide  s’empare 
aussitôt  de  ce  lambeau  qu’il  relève , en  ayant  soin 
de  comprimer  l’artère,  si  on  n’aime  mieux  en  faire 
la  ligature  avant  de  passer  outre.  Pour  terminer, 
M.  Manec  divise  les  parties  molles  externes  cl  pos- 
térieures , au  moyen  de  l’incision  demi-circulaire 
de  Moublet,  avant  de  désarticuler , ou  bien  il  tra- 
verse d’abord  l’article , et  ne  les  incise  qu’en  der- 
nier lieu.  Ce  dernier  mode,  que  M.  Malgaignc 
attribue  à Béclard  et  que  M.  Robert  a régularisé , 
est  un  des  meilleurs.  M.  Lenoir,  qui  adopte  le 
premier  temps  de  cette  modification,  veut,  avec 
raison  il  me  semble,  qu’après  la  formation  du  lam- 
beau, on  termine  toujours  la  section  des  parties 
molles  comme  s’il  s’agissait  d’une  amputation  cir- 
culaire , avant  de  procéder  à la  désarticulation. 

d.  Procédé  de  M.  Ashmead.  Un  chirurgien  de 
Philadelphie,  M.  Ashmead,  m’a  fait  part  aussi,  dans 
le  mois  d’avril  4831,  d’un  procédé  fondé  sur  la 
môme  idée  que  les  précédents.  Comme  M.  Manec , 
il  donne  la  formo  semi-lunaire  à son  lambeau. 
Comme  M.  Plantade,  il  le  taille  de  la  peau  vers  les 
parties  profondes.  Après  avoir  incisé  les  téguments 

(2)  Journ.  hebd.  univ.,  t.  V,  p.  205. 
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sur  la  région  indiquée,  il  les  relève  un  peu  pour 
découvrir  l’artère  et  la  lier.  Tranquille  du  côté  de 
l’hémorragie,  il  procède  à la  section  des  muscles , 
arrive  sur  la  capsule  , désarticule  le  fémur,  et  ter- 
mine comme  Planlade  ou  M.  Mance. 

e.  Procédé  de  Delpech.  Une  manière  de  faire  qui 
donne  un  résultat  presque  en  tout  semblable  au 
procédé  de  Lalouette,  est  celle  de  Delpech.  Ce  pro- 
fesseur fait  d’abord  la  ligature  de  la  fémorale  à sa 
sortie  de  l’arcade  crurale  ; taille  ensuite  un  lam- 
beau interne,  en  enfonçant  un  couteau  étroit  et  à 
un  seul  tranchant  d’avant  en  arrière,  eutre  la 
gorge  du  fémur  et  les  parties  molles,  pour  le  diriger 
eu  bas  vers  la  peau,  avec  plus  ou  moins  de  rapidité. 
Ce  lambeau  formé,  un  aide  s’en  empare  et  le  relève. 
L’opérateur  en  incise  la  base  en  demi-lune  ; tombe 
sur  le  côté  interne  de  l’articulation  ; divise  la 
capsule  Ubreusc,  le  ligament  inter-articulaire  ; fait 
ramener  la  cuisse  à sa  direction  naturelle  ; pratique 
une  incision  demi-circulaire , au-dessous  de  la 
région  iliaque  externe  ; réunit  ainsi  les  extrémités 
antérieure  et  postérieure  de  la  base  du  lambeau  ; 
coupe  un  peu  plus  près  du  grand  trochanter  les 
trois  fessiers,  l’obturateur  interne,  le  pyramidal, 
les  jumeaux,  et  le  côté  externe  de  la  capsule.  Res- 
tent les  ligatures  d’artères  et  le  pansement.  Delpech 
prétend  qu’avec  un  seul  lambeau  la  réunion  immé- 
diate est  plus  facile  et  plus  sûre.  Une  douce  pres- 
sion, dit-il,  oblige  aisément  les  chairs  à se  mouler 
sur  la  cavité  cotyloïde,  ce  qui  prévient  l'inflamma- 
tion , la  suppuration,  l’exfoliation  des  cartilages, 
et  les  Ûstules.  De  plus , comme  son  lambeau  pré- 
sente une  coupe  oblique  très-allongée,  il  veut 
qu’en  dehors  la  section  des  téguments  se  trouve  un 
peu  plus  élevée  que  celle  des  autres  parties,  afin 
qu’il  n’y  ait  pas  trop  de  peau,  et  que  la  coaptation , 
qu’il  favorise  d’ailleurs  au  moyen  de  la  suture,  soit 
plus  parfaite. 

f.  Procédé  de  M.  Larrey.  Le  Féburc , qui  écri- 
vait à Louis,  vers  1760,  pour  lui  annoncer  le  ré- 
sultat de  ses  recherches,  avait  déjà  imaginé  de  lier 
l’artère  fémorale  dans  le  pli  de  l’aine,  avant  de 
commencer  l’opération.  M.  Larrey  a fait  un  précepte 
de  cette  précaution , qui  permet,  dit-il,  au  chirur- 
gien d’agir  avec  plus  de  sécurité,  et  qui  fait  courir 
infiniment  moins  de  risques  au  malade.  L’artère 
étant  liée,  l’opérateur,  placé  en  dehors  du  membre, 
porte  la  pointe  d’un  long  couteau  à deux  ou  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  et  en  dedans  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  de  manière  à tomber 
sur  la  face  antérieure  de  l’os  ; l’incline  un  peu  en 
dedans  ; le  fait  glisser  sur  la  face  interne  du  col  du 
fémur,  et  le  conduit  ainsi  en  arrière,  jusqu’à  ce 
qu’il  traverse  la  peau  dans  la  rainure  sous-ischia- 
tique;  taille  nn  lambeau  interne,  long  d’environ 
quatre  pouces,  de  la  même  manière  que  Delpech; 
fait  relever  ce  lambeau;  divise  la  capsule  dans 

(1)  Clin.  chir..  t.  FIF,  p.  613. 
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la  moitié  de  sa  circonférence  au  moins,  très-près 
de  la  cavité  cotyloïde , comme  s’il  voulait  couper 
en  travers  le  milieu  de  la  tète  du  fémur,  sans 
essayer  d’entrer  dans  l’articulation  ; porte  le  mem- 
bre dans  l’abduction;  le  luxe;  tend  le  ligament 
interne  qu’il  divise  ; passe  son  couteau  sur  le  côté 
externe  de  Irf  sphère  articulaire  ; finit  la  section  de 
la  capsule  ; arrive  au  tendon  des  muscles  fessiers, 
et  derrière  le  grand  trochanter;  incline  son  couteau 
à plat  ; rase  la  face  externe  du  corps  de  l’os,  et 
forme  un  second  lambeau,  autant  que  possible 
semblable  au  premier.  Toutes  les  artères  étant 
liées , on  rapproche  les  deux  lambeaux  l’un  de 
l’autre,  en  ayant  soin  de  laisser  les  ligatures  dans 
l’angle  postérieur  de  la  plaie,  pour  servir  de  filtre 
au  liquide.  * 

M.  Larrey  (1)  a décrit  depuis  un  autre  procédé. 
L’artère  étant  liée , il  coupe  circulairement  la  peau, 
fait  un  lambeau  interne,  un  lambeau  externe,  dés- 
articule, et  termine  en  coupant  l’attache  des  mus- 
cles fessiers. 

g.  Procédé  de  A.  Blandin.  Il  parait  que  depuis 
longtemps  la  méthode  à deux  lambeaux  était 
adoptée  parmi  les  chirurgiens  militaires,  lorsque 
M.  Larrey  publia  la  sieune  en  1803.  Celle  que  Blan- 
din avait  mise  en  usage  avec  succès  dès  l’an- 
née 1793  consiste  à lier  d’abord  l’artère,  et  à faire 
un  premier  lambeau,  comme  M.  Larrey;  mais  au 
lieu  de  continuer  de  dedans  en  dehors , comme  ce 
dernier,  A.  Blandin  taille  son  lambeau  externe  avant 
d’attaquer  la  capsule  et  de  procéder  à la  désarticu- 
lation. 

h.  Procédé  de  M.  Lie  franc.  M.  Lisfranc  (2)  se 
sert  d’un  couteau  étroit  à deux  tranchants  ; l’en- 
fonce d’avant  en  arrière,  en  dehors  du  col  du 
fémur;  contourne  le  grand  trochanter,  et  com- 
mence ainsi  par  former  un  lambeau  externe  long 
de  trois  à quatre  pouces;  reporte  l’instrument  dans 
l’angle  supérieur  de  la  plaie;  en  incline  la  pointe 
un  peu  en  dedans  pour  glisser  sur  la  gorge  de  l’os; 
en  relève  aussitôt  le  manche;  attire  les  chairs  en 
dedans,  pour  que  le  couteau  tombe,  sans  toucher 
de  nouveau  les  téguments,  au-dessous  de  l’ischion; 
coupe  tous  les  tissus  sans  s’écarter  de  l’os  fémoral, 
jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  le  petit  trochanter; 
contourne  cette  saillie  osseuse  ; prescrit  à un  aide 
d’embrasser  la  racine  de  ce  second  lambeau  en 
eufonçanl  son  pouce  dans  dans  la  plaie,  cl  de  com- 
primer ainsi  l’artère;  enfin  , il  termine  la  section 
des  parties  molles  internes  comme  M.  Larrey  ; 
lie  tous  les  vaisseaux,  et  passe  ensuite  à la  désar- 
ticulation. 

i.  Procédé  de  Dupuylren.  Le  chirurgien  se  place 
en  dedans  du  membre , et  se  sert , s’il  est  ambi- 
dextre , de  la  main  droite  pour  le  membre  droit , 
de  la  main  gauche  pour  le  membre  gauche  ; fait 
retirer  les  téguments  vers  le  bassin  ; soutient  lui- 

(2)  Arch.  gên.  de  mid.,  1. 11,  p.  161. 
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môme  la  cuisse,  et  l’incline  plus  ou  moins  «laits  la 
flexion,  l’extension  ou  l'abduction  ; fait  en  dedans 
une  incision  semi-lunaire  a convexité  inférieure, 
qui  commence  auprès  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  et  finit  auprès  de  la  tubérosité  de 
l’Ischion  ; ne  divise  d’abord  que  la  peau  , qu’un 
aide retlrcaussltôt;  coupe  sur-le-chnmp  les  muscles 
dans  le  même  sens,  et p taille  ainsi  un  lambeau  interne 
long  de  quatre  h cinq  pouces;  le  fait  relever;  at- 
taque la  capsule  comme  M.  Larrey  ; traverse  l'ar- 
ticulation , et  termine  par  le  lambeau  externe.  Le 
succès  de  M.  Hyscrn  est  dû  à ce  procédé. 

j.  Procédé  de  Béclard.  Placé  en  dehors  de  la 
hanche , Béclard  commence  par  tailler  un  lambeau 
externe  et  postérieur , eh  enfonçant  son  couteau 
obliquement,  de  dehors  en  dedans,  et  d’avant  en 
arrière , depuis  les  environs  du  tubercule  iliaque 
jusqu’à  l’extrémité  Interne  de  la  rainure  sous- 
ischlatique , et  en  rasant  la  face  postérieure  du 
col  du  fémur.  Un  second  lambeau  doit  être  formé 
de  la  môme  manière  en  avant , afin  de  terminer 
par  la  section  de  la  capsule  et  la  désarticulation. 
Duptiytrcn  et  Béclard  se  contentent  de  faire  com- 
primer l’artère  sur  le  pubis. 

k.  Procédé  de  M.  Gulhrie.  Deux  Incisions  semi- 
lunaires,  l’une  interne  et  antérieure  « l’autre  ex- 
terne et  postérieure , étendues  depuis  les  environs 
de  l’épibe  iliaque  jusqueS  auprès  de  la  tubérosité 
de  l'ischion  où  elles  se  réunissent,  caractérisent 
le  procédé  de  M.  Guthrie.  Ce  chirurgien  coupe  les 
téguments  d’un  premier  trait,  les  fait  relever; 
reporte  l’instrument  an  niveau  de  la  peau  rétrac- 
tée pour  diviser  les  muscles  obliquement  do  bas  en 
haut;  arrive  ainsi  à l’article,  après  avoir  formé 
deux  lambeaux , et  termine  comme  A.  Blandin , 
Abernethy  et  Béclard.  Ü est  évident  que  le  procédé 
du  chirurgien  anglais  ne  diffère  de  celui  de  Bé- 
clard qu’en  ce  que  les  tissus  sont  coupés  de  la 
peau  vers  les  os , au  lieu  de  l’être  des  parties  pro- 
fondes vers  les  couches  superficielles;  mais  c’est 
justement  en  cela  qu’il  offre  réellement  quelques 
avantages. 

l.  Grand  lambeau  interne,  petit  lambeau  en 
dehors.  Dans  le  procédé  de  M.  Kerst , qui  sert  de 
hase  à celui  de  M.  Manec , un  couteau  à double 
tranchant  est  enfoncé  en  avant  et  en  dedans , le 
plus  près  possible  de  l’articulation.  Sa  pointe  sort 
en  arrière.  On  taille  uh  lambeau  interne  asse*  long 
pour  recouvrir  les  trois  quarts  de  la  plaie.  L’articu- 
lation est  quelquefois  ouverte  du  même  coup.  On 
porte  la  cuisse  dans  l’abduction  ; on  divise  la  cap- 
sule et  le  ligament  rond  ; on  luxe,  et  on  achève 
l’opération  en  taillant  un  petit  lambeau  externe, 
L’artère  est  comprimée  sur  le  pubis. 

m.  Procédé  de  fauteur.  1 9 Incision  postéro- 
externe  en  demi-lttné,  au  niveau  du  grand  tro* 
chanter  ; 2°  incision  antéro-interno  pour  lambeau 
cutané,  qu’on  relève , dans  l’étendue  de  deux  pou- 
ces; 3’  section  des  chairs  d’avant  eil  arrière; 


iu  section  demi-circulaire  de  la  capsule , près  du 
bord  cotvloldien  ; 5“  luxation  , division  du  liga- 
ment interne;  6‘  séparation  du  membre  en  arrière. 

HL  Méthode  ovalaire.  La  méthode  ovalaire  n’a 
encore  été  appliquée  sur  l'homme  vivant  à l’ampu- 
tation de  la  cuisse  dans  l’article  qu’un  petit  nom- 
bre de  fois  : c’est  elle  cependant  qui  à procuré  à 
M.  Bandons  le  Succès  dont  j’ai  parié.  Les  deux 
nuances  qu’elle  présente  ont  été  essayées  sur  le 
cadavre,  par  MM.  Cornuau  et  Scoutetten  d’abord, 
ensuite  par  tous  lés  jeunes  chirurgiens  qui 
s’exercent  à la  manœuvre  des  opérations  dans  les 
amphithéâtres. 

a.  Procédé  de  M.  Cornuau.  Le  malade  est  placé 
sur  le  côté  sain.  Le  chirurgien  , situé  eh  arrière 
de  la  hanche , fait  Une  première  incision  oblique 
qui  commence  aü-dessus  du  grand  trochanter,  et 
doit  être  portée  en  arrière,  en  dehors  et  en  bas, 
jusqu’au-dessous  de  l’ischion;  en  pratique  une 
semblable  en  avant  et  en  dedans  ; puis , d’un  se- 
cond coup  pour  chaque  Incision , divise  les  mus- 
cles le  plus  profondément  possible  ; attaque  l’ar- 
ticulation par  sa  face  externe,  en  môme  temps  que 
le  membre  est  porté  dans  l’abduction  par  un  aide  ; 
traverse  l’article  de  dehors  en  dedans  aussitôt  que 
la  tête  du  fémur  est  luxée.  Enfin , pendant  qu’un 
second  aide  relève  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  on 
fuit  la  section  du  ligament  inter-osseux,  de  la 
partie  interne  de  la  capsule , et  de  toutes  les  par- 
ties molles  qui  séparent  en  dedans  les  deux  pre- 
mières incisions  ou  forment  la  base  du  V,  du  trian- 
gle qu'elles  avaient  d’abord  circonscrit. 

b.  Procédé  de  M.  Scoutetten.  L’opérateur  en- 
fonce d’abord  la  pointe  d’un  couteau  au-dessus  du 
grand  trochanter  ; en  abaisse  ensuite  peu  à peu  le 
manche , pour  couper  tous  les  tissus  comme  pré- 
cédemment ; le  ramène  dans  l’extrémité  posté- 
rieure de  la  première  plaie , et  revient  sur  l’autre 
côté  du  metnbro  pour  la  réunir  avec  le  sommet 
de  la  plaie  d’origine.  S’il  reste  des  chairs  entre  la 
partie  postéro- interne  du  col  du  fémur  de  la  plaie 
des  téguments,  l'opérateur  les  divise,  et  termine 
par  la  désarticulation. 

E.  Pansement  et  valeur  relative  des  diverses 
méthodes . 

A l’occasion  de  ces  nombreux  procédés , je  ne 
puis  que  répéter  ce  que  j’ai  dit  de  l’amputation  de 
l’épaule.  Presque  tous  sont  de  nature  à trouver 
leur  application  dans  la  pratique,  il  n’en  est  au- 
cun qui  doive  être  adopté  exclusivement.  Toute- 
fois, comme  plusieurs  d’entre  eux  ne  sont  quo 
dos  modifications  très-simples  et  facultatives  les 
unes  des  autres,  on  pourrait  réellement  en  reje~ 
ter  quelques-uns  sans  inconvénient. 

I.  Dans  ia  méthode  circulaire , par  exemple , 
qui  est  incontestablement  ici  la  plus  désavanta- 
geuse , et  qui  ne  devrait  être  choisie  que  dans  le 
cas  où  la  désorganisation  des  téguments  s’est 
étendue  sur  tous  les  points  de  la  circonférence  du 
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membre,  jusques  auprès  de  la  hanche,  le  procédé 
d’Abernethy , ou  celui  de  M.  Græfe , ne  présen- 
tent de  différence  qu’en  ce  que  celui  du  chirur- 
gien allemand  permet  plus  facilement  que  l’autre, 
de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie.  La  modilicatiou 
proposée  par  M.  Wciich  n’a  d’autre  valeur  que 
de  permettre,  en  cas  de  fractures , d’enlever  d’a- 
bord le  membre , et  de  ne  procéder  à la  désarti- 
culation de  son  fragment  supérieur  qu’après  coup. 
Une  précaution  quejenemanquerais  pas  de  prendre, 
serait  de  disséquer  et  «le  renverser  soigneusement 
toute  la  peau  saine , afin  de  trancher  les  muscles 
très-haut,  très-près  de  leur  origine  , et  d’en  em- 
porter autant  que  possible. 

IL  La  méthode  ovalaire  convient  partout  où  la 
Méthode  à deux  lambeaux  semble  Cire  applicable. 
Elle  donne  une  plaie  , des  lambeaux  presque  aussi 
réguliers  que  la  méthode  circulaire,  ne  s’oppose 
nullement  à la  réunion  immédiate , et  permet  de 
remplir  fort  exactement  la  cavité  cotyloîde.  Du 
reste , les  deux  nuances  qu’elle  offre  ont  à peine 
quelque  avantage  l’une  sur  l’autre.  Je  voudrais 
seulement  que  la  couche  cutanée  fût  incisée  plus 
bas,  et  les  muscles  plus  haut  qu’on  ne  le  prescrit. 
Le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  serait 
ainsi  rendu  plus  facile,  tandis  qucl’inflammation,  la 
réaction  et  la  suppuration  se  manifesteraient  avec 
moins  d’intensité.  En  appliquant  sur  le  grand  tro- 
chanter,  à l'instar  de  Havaton  et  de  M.  Malgai- 
gne  (1),  l’incision  longitudinale  qui  fait  le  point 
de  départ  du  procédé  de  M.  Larrey  dans  la  désar- 
ticulation du  bras , on  obtiendrait  tout  ce  qu’il 
est  permis  d’espérer  de  la  méthode  ovalaire. 

III.  Parmi  les  procédés  à lambeaux , ceux  qui 
en  comprennent  deux  sont  en  quelque  sorte  de 
nécessité,  quand  il  est  possible  de  leur  donner  la 
même  longueur,  et  que  les  parties  molles  sont 
également  altérées  dans  tous  les  sens;  Alors , ce- 
lui de  Dupuytren  et  celui  de  M.  Guthrie  l’empor- 
tent sur  les  autres  par  la  sûreté  du  manuel  * parce 
qu’ils  permettent  de  conserver  plus  de  peau  que 
de  muscles;  et  aussi  parce  que  les  lambeaux  étant 
placés  obliquement , et  non  pas  de  chaque  côté  , 
comme  dans  les  procédés  de  A.  Blandin,  MM.  Lar- 
rey et  Lisfranc , font  disparaître  plus  facilement 
et  plus  complètement  l’excavation  que  remplissent 
la  tête  et  le  col  du  fémur  unis  au  grand  tro- 
chanter. " 

IV.  Lorsqu’on  taille  le  lambeau  externe  à la  ma- 
nière de  M.  Larrey , il  est  rare  qu’il  ne  présente 
pas  une  échancrure  sur  son  bord  inférieur,  et 
qu'il  puisse  offrir  une  épaisseur  en  rapport  avec 
celle  du  lambeau  interne. 

V.  La  méthode  à un  seul  lambeau  devrait  être 
préférée,  si  les  parties  molles  d’un  côté  étaient 
malades  quand  celles  de  la  partie  opposée  sont  in- 
tactes. En  pareil  cas,  la  nature  du  mal  indique 

(1)  Manuel  de  mèd.  oper.,  p,  351. 


darts  quel  sens  il  convient  de  conserver  le  lambeau, 
qu’on  ne  placerait  en  dehors  et  en  arrière  que  s’il 
était  impossible  de  faire  autrement.  En  dedans  et 
en  avant,  j’aimerais  mieux  le  procédé  de  Lalouelto 
que  celui  de  Delpech  , et  beaucoup  mieux  encore 
une  des  modifications  récemment  proposées.  Tel 
«pie  l’exécute  M.  Lenoir,  le  procédé  de  Lalouelto 
donne  un  lambeau  plus  régulier  que  celui  du  pro- 
fesseur de  Montpellier  ; mais  ce  lambeau  est  trop 
épais , cl  n’est  pas  assez  large.  Celui  de  MM.  Ash- 
mead  et  Mance  est  situéde  telle  sorte  que,  entraîné 
par  son  propre  poids,  il  retombe  pour  ainsi  dire 
de  lui-mème  sur  toute  la  surface  saignante.  En  le 
taillant  de  l’extérieur  à l’intérieur , comme  M.  Ash- 
mead  , on  est  plus  sûr  de  ce  qu’on  fait  ; la  ligature 
de  l’artère  peut  être  négligée , et  l’on  conserve  plus 
de  téguments  que  de  muscles. 

VI.  C’est  ainsi  que  je  me  suis  comporté  chez  les 
deux  malades  dont  j’ai  parlé.  Après  avoir  relevé  la 
peau  dans  l’étendue  de  trois  pouces  » eu  avant  et 
en  dedans,  fait  uno  incision  demi-circulaire  en 
dehors  et  en  arrière,  au-dessus  du  grand  trochan- 
ter , je  passai  outre  à la  section  des  chairs  et  dés- 
articulai d’avant  en  arrière,  sans  m’occuper 
de  l’artère,  qu’un  aide  maintenait  comprimée 
sur  le  pubis;  l’opération  ne  dura  qu’une  demi- 
minute. 

VIL  La  ligature  préalable  de  l’artère  fémorale , 
recommandée  par  Lefébure,  Moublet,  A.  Blandin  , 
Brulatour,  adoptée  par  MM.  Larrey,  Delpech,  Or- 
thon,  Roux,  rejetée  par  Abcrnelhy  , MM.  Baffos, 
Guthrie  , est,  comme  on  l’a  dit,  une  opération  de 
plus  ajoutée  à l’opération  principale.  Toutefois,  si 
dans  la  méthode  à lambeaux , la  compression  sur 
les  pubis,  ou  bien  à l’aide  des  doigts  dans  la  racine 
du  lambeau , comme  on  peut  le  faire  en  exécutant 
le  procédé  de  Lalouette , celui  de  M.  Lisfranc , do 
Delpech  * et  même  la  méthode  ovalaire , ne  don- 
nait pas  toutes  les  garanties  désirables , il  est  trop 
facile  aujourd’hui  de  découvrir  l’artère  fémorale 
sous  le  ligament  de  Poupart,  pour  ne  pas  commen- 
cer par  là , en  cas  qu’on  ne  voulût  pas  suivre  le 
conseil  de  M.  Asbmcad. 

A moins  que  le  malade  ne  soit  très-aflhibli , ou 
que  l’opération  ne  doive  être  très-longue,  je  ne 
vois  pas  qu’il  soit  indispensable  non  plus,  ni  même 
utile,  de  lier  les  autres  artères  avant  de  terminer  la 
désarticulation.  Les  doigts  d’aides  entendus,  appli- 
qués dessus  à mesure  qu’on  les  ouVre,  permettent, 
ainsi  que  j’ai  pu  m’en  assurer , d’attendre  sans 
crainte  la  fin  de  l’ablation  du  membre.  Ges  artères 
sont  d’ailleurs  , l’obturatrice  en  dedans,  l’ischiati- 
que  en  dehors  et  en  arrière , puis , en  avant  et  eu 
dehors  encore , quelques  rameaux  de  la  fessièreou 
de  la  honteuse  interne  ; il  faudrait  en  outre,  si  la 
ligature  préalable  en  avait  été  pratiquée , lier  de 
nouveau  la  fémorale , près  de  la  surface  saignante, 
ainsi  que  la  musculaire  profonde  , afin  de  pouvoir 
réunir  immédiatement  la  petite  plaie  qu’on  avait 
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été  obligé  do  faire  d’abord.  M.  Duhreuil  (1)  parle 
d’un  malade  qui  mourut  d’hémorragie  au  bout  de 
trois  heures  parce  qu’on  avait  omis  de  lier  ainsi 
l’artère  fémorale  profonde , et  veut  que , pour 
mettre  à l’abri  d’un  pareil  accident,  on  dénude  la 
fémorale  de  bas  en  haut  jusque  sous  le  ligament 
de  Poupart  avec  l’ongle. 

VIH.  La  nécessité  de  mettre  en  contact,  autant 
que  possible , les  deux  côtés  de  l’énorme  plaie  qui 
succède  à la  désarticulation  de  la  cuisse,  n’est  con- 
testée par  personne.  La  suppuration  d’une  aussi 
large  surface  ferait  bientôt  périr  le  sujet  d’épuise- 
ment et  ne  manquerait  pas  d’ôtre  accompagnée 
d’une  réaction  générale  violente.  La  suture,  dont 
Delpech  s’est  efforcé  de  rehausser  l’importance , 
a plusieurs  fois  été  mise  en  usage,  et,  il  faut 
l’avouer,  c’est  un  des  cas  qui  semblent  le  mieux 
en  justifier  l’emploi.  Elle  ne  s’applique  point  sans 
douleurs , il  est  vrai  ; mais , si  le  moyen  est  utile , 
est-ce  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  souffrances 
qui  pourrait  arrêter  en  présence  d’un  pareil  mal  ? 
Je  ferai  remarquer  néanmoins  que  ce  n’est  pas  la 
plhie  des  téguments  qu'il  importe  surtout  de  réu- 
nir , que  c’est , au  contraire , celle  des  tissus  pro- 
fonds , et  qu’avec  la  suture  il  est  à craindre  que  les 
matières,  s’il  s’en  accumule  au  fond  de  la  plaie,  ne 
produisent  de  graves  dégâts  avant  de  s’échapper  au 
dehors.  Les  emplâtres  agglutinatifs,  qui  ont  l’avan- 
tage de  ne  rien  étrangler  , n’empôchcnl  nullement, 
au  bout  de  quelques  jours,  do  rapprocher  plus 
exactement  qu’on  ne  l’avait  fait  d’abord  les  lèvres 
de  la  division , si  la  base  des  lambeaux  parait  se 
réunir  convenablement.  Sans  rejeter  absolument  la 
suture , qui  commence  à reprendre  faveur  aujour- 
d’hui dans  le  midi  de  la  France , je  crois  donc 
qu’on  peut,  qu’on  doit  même  s’en  dispenser  ici, 
à l’exception  de  quelques  cas  particuliers , que  le 
chirurgien  habile  saura  toujours  distinguer. 


SECTION  X. 

DE  LA  RÉSECTION  OU  DE  L’EXCISION  DES  OS. 

Déjà  pratiquée  du  temps  de  Galien  pour  certains 
os  du  tronc,  et,  selon  toute  apparence,  pour  quel- 
ques tètes  articulaires,  la  résection  des  os  n’a  réel- 
lement été  mise  en  usage , d’après  des  règles  fixes, 
que  depuis  environ  un  demi-siècle.  Elle  se  pra- 
tique dans  la  continuité  ou  bien  à l’extrémité  des 
os , et  presque  toujours  dans  le  but  d’éviter  l’am- 
putation du  membre. 


(t)  Tourette,  Etsai  sur  l'amputation  de  ta  cuisse, 

p.  18. 


PREMIÈRE  PARTIE. 

RÉSECTION  DANS  LA  CONTINUITÉ  DES  OS. 

Dans  la  continuité  des  os  la  résection  est  néces- 
sitée, soit  par  des  fractures  récentes  compliquées, 
soit  par  des  fractures  anciennes  non  consolidées, 
soit  par  la  carie,  la  nécrose,  l’ostéo-sarcome,  le 
spina-ventosa  , soit  par  toute  autre  maladie  orga- 
nique incurable. 

CHAPITRE  PREMIER. 

RÉSECTIONS  HORS  DES  ARTICULATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

Quand  on  se  décide  à pratiquer  l’excision  ou  la 
résection  du  corps  des  os , on  a besoin  d'instru- 
ments particuliers.  Ceux  dont  le  chirurgien  se  sert 
le  plus  fréquemment  alors  sont:  les  tenailles  inci- 
sives et  les  cisailles,  des  scies  de  différentes  sortes, 
le  trépan , la  gouge  et  le  maillet. 

Art.  I".  La  tenaille  incisive  ordinaire  (pl.  3) 
suffit  pour  les  pointes  ou  les  lames  osseuses  peu 
épaisses  qui  proéminent  ou  qu’il  est  facile  d’ame- 
ner au  dehors.  Son  volume  et  sa  forme  empêchent 
de  s’en  servir  dans  la  profondeur  des  plaies.  Parmi 
les  cisailles  se  trouvent  celles  de  M.  Zeis  (2).  Ce 
sont  des  ciseaux  à lames  courtes,  étroites  et  fortes, 
armées  de  dents  fines  et  de  longues  branches.  Pou- 
vant être  portées  par  des  ouvertures  étroites  et  dans 
la  profondeur  même  des  solutions  de  continuité , 
elles  permettent  de  couper  en  sciant  des  esquilles, 
des  fragments,  toute  l’épaisseur  même  des  os  d’un 
certain  volume , et  donnent  ainsi  le  moyen  d’éviter 
l’emploi  de  la  scie  dans  une  foule  de  cas. 

Art.  II.  M.  Liston  a substitué  aux  cisailles  or- 
dinaires un  instrument  encore  plus  simple  et  non 
moins  précieux  (pl.  4).  Les  ciseaux  de  M.  Liston  ne 
diffèrent  des  cisailles  dont  je  viens  de  parler  qu’en 
ce  que  leurs  lames , encore  plus  courtes  et  plus 
étroites, sont  douées  d’un  tranchant  parfait.  Planes 
d’un  côté,  taillées  en  biseau  profond  sur  l’autre  face, 
les  lames  des  ciseauxde  M.  Liston  coupent  merveil- 
leusement les  phalanges,  les  os  du  métatarse  et  du 
métacarpe, couperaient  même  les  côtes  et  tous  les 
fragments  osseux  qui  ne  dépassent  point  le  volume 
de  ces  dernières , au  fond  des  fractures , soit  ré- 
centes , soit  anciennes. 

Art.  III.  D’autres  osléolomes  plus  puissants  et 
construits  d’après  la  même  pensée,  ont  été  imagi- 
nés par  M.  Colombat , par  M.  Mance.  Ayant  besoin 
de  pratiquer  la  résection  des  côtes , en  1833 , je  fis 
disposer  un  ostéolome  de  manière  que  sa  lame  pro- 
fonde recourbée  en  crochet , permettait  à sa  lame 

(2)  Gaz.  mid.de  Paris,  1838,  p.  375. 
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tranchante  d’appuyer  de  toute  sa  puissance  sur  la  Tiers,  des  élévatoires,  dont  on  peut  également  avoir 
côte  sans  la  faire  glisser.  La  scie  en  crête  de  coq , besoin. 


la  scie  d’horloger , les  différentes  sortes  de  scies  à 
main  et  les  scies  à amputation  sont  trop  connues 
pour  que  je  les  rappelle  en  ce  moment.  Mais  des 
scies  qui  permettent  d’agir  au  milieu  des  chairs,  et 
qui  ont  surtout  été  inventées  pour  les  résections 
ou  les  excisions  des  os,  exigent  maintenant  un  mot 
de  description. 

Aiit.  IV.  La  scie  articulée  ou  à chaîne,  imaginée 
et  figurée  par  Aitken  (1),  (pi.  3),  et  qu’on  attribue 
à tort  à Jcffray  (2)  qui  convient  lui-même  l’avoir 
empruntée  à Aitken,  n’est  pas  moins  précieuse 
pour  les  résections  que  pour  les  amputations.  Une 
autre  scie  qui  permet  de  couper  les  os  dans  quel- 
que lieu  qu’ils  se  trouvent  et  de  toutes  les  manières 
imaginables,  qui  agit  sur  les  os  comme  le  bistouri 
sur  les  chairs,  est  celle  de  M.  Heine  (pi.  6),  com- 
posée de  la  scie  à chaîne  de  Jeffray,  montée  sur  une 
série  de  roues,  et  que  l’on  meut  à l’aide  d’une 
manivelle,  en  même  temps  que  des  crochets  et  utt 
arbre  permettent  de  la  fixer,  de  l’incliner  comme  on 
veut.  Cette  scie , qu’au  dire  de  l’auteur  (3)  on  avait 
déjà  mise  à l’épreuve  cinquante  fois  sur  l’homme 
vivant  en  1834,  n’a  d’autre  inconvénient  que  d’être 
très-compliquée  et  d’exiger  une  certaine  habitude 
pour  être  bien  maniée.  Modifiée  à Paris  par  les  fa- 
bricants Charrière  et  Sanson , elle  est  devenue  ce- 
pendant assez  simple  pour  que  tous  les  chirur- 
giens puissent  se  la  procurer  et  s’en  servir. 

Montées  sur  un  arbre  analogue  à celui  de  la  scie 
de  M.  Heine,  des  molettes  à dents  ont  pu  être  ainsi 
transformées  en  scies  verticales  de  différents  dia- 
mètres, et  prendre  le  nom  de  scie  de  Thompson , 
scie  de  M.  Leguillou , etc.  Mais  une  scie  qui  dé- 
passe celle-ci  en  avantages , est  la  scie  dite  de 
M.  Martin  (pl.  7).  Celle-ci  se  compose  d’un  arbre 
ayant  quelque  analogie  avec  celui  du  trépan,  dont 
la  couronne  serait  remplacée  par  un  disque,  soit 
plane,  soit  bombé,  en  forme  de  champignon,  et 
dont  la  circonférence  représente  une  scie.  Avec  cet 
instrument  on  coupe  transversalement,  oblique- 
ment ou  verticalement  les  os,  sans  avoir  besoin 
qu’ils  proéminent  hors  de  la  peau  ; on  les  excave, 
on  les  creuse  même,  comme  les  artisans  creusent 
le  bois , quand  on  se  sert  du  disque  bombé  au  lieu 
du  disque  plane.  Un  coup  d’œil  sur  la  figure  que 
j’en  ai  donnée  en  expliquera  mieux  qu’une  longue 
description  le  mécanisme  et  la  composition.  Les 
petites  scies  de  M.  H.  Larrey  et  de  M.  Rambaud 
(pl.  7)  méritent  également  d’être  conservées. 

Quant  à la  gouge,  au  maillet,  aux  différentes 
pièces  du  trépan , à la  scie  tournante  de  M.  Thall  (4), 
je  n’ai  rien  de  particulier  à en  dire,  ou  bien  ils 
devront  être  mentionnés  à l’article  Opération  du 
trépan.  Il  en  est  de  même  des  rugines,  des  le- 

(1)  Principl.  of  midwifery,  Lond.,  1784. 

(2)  Excis.  of  cartons  joints,  etc.,  1806. 


Art.  V.  Les  pièces  d’appareil  dont  il  faut  se 
pourvoir  sont  généralement  assez  nombreuses. 
Outre  celles  que  réclame  toute  espèce  d’opération 
sanglante , la  résection  des  os  aux  membres  sur- 
tout exige  encore  à peu  près  constamment  les  élé- 
ments d’un  appareil  à fracture.  11  faut  donc  avoir 
d’avance  ou  des  attelles  et  des  liens , ou  des  plaques 
de  carton  et  le  bandage  de  Scultel , ou  de  longues 
bandes  et  quelques-unes  des  préparations  dont  on 
se  sert  pour  rendre  les  bandages  inamovibles. 

Art.  VI.  Pendant  Vopéralion  il  est  fréquemment 
utile  aussi  de  se  mettre  en  garde  contre  les  hémor- 
ragies , et  d’avoir  recours  aux  moyens  hémostati- 
ques provisoires , comme  dans  les  cas  d’amputa- 
tion. Forcé  d’agir  sur  des  organes  dont  la  mobilité 
est  augmentée,  dont  tous  les  mouvements  occa- 
sionnent parfois  de  violentes  douleurs,  le  chi- 
rurgien a d’ailleurs  besoin  d’aides  entendus  et 
assez  nombreux. 


CHAPITRE  II. 

RÉSECTION  HORS  DES  ARTICULATIONS  EN  PARTICULIER. 

Quant  aux  conséquences  de  l’opération,  elles  sont 
les  mêmes  que  celles  des  fractures  compliquées  ou 
des  amputations,  sous  le  point  de  vue  purement 
pathologique. 

ARTICLE  Ier.  — Fractures  compliquées. 

Lorsque,  dans  une  fracture  , l’extrémité  de  l’un 
des  fragments  s’échappe  et  fait  saillie  à travers  les 
téguments  déchirés , si  les  débrideraents  convena- 
bles et  des  efforts  sagement  dirigés  ne  suffisent  pas 
pour  replacer  les  parties,  de  tout  temps  on  a con- 
seillé et  pratiqué  la  résection  de  l’os  qui  proémine 
hors  de  la  plaie.  L’opération  alors  n’a  rien  que  de 
très-simple.  Deux  aides  s’emparent , l’un  de  la  par- 
tie supérieure,  l'autre  de  la  partie  inférieure  du 
membre , pour  en  augmenter  la  courbure  et  faire 
ressortir  davantage  les  pointes  osseuses.  L’opéra- 
teur agrandit  les  plaies,  si  la  chose  parait  néces- 
saire , protège  les  chairs  au  moyen  d’une  plaque 
de  linge  ou  de  carton , et  fait  la  section  de  l’os  dé- 
nudé , soit  avec  une  scie  ordinaire , soit  avec  quel- 
que autre  instrument  approprié  à la  forme  et  à la 
position  de  la  partie.  On  devrait  user  du  même  se- 
cours dans  une  foule  d’autres  cas.  Si  les  fragments 
de  la  fracture  sont  aigus  et  piquent  les  chairs, 
s’ils  s’échappent  de  la  plaie  au  moindre  mouve- 
ment, s’ils  sont  félés,  dénudés  au  point  que  la  né- 

(3)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1834,  p.  644. 

(4)  Arch.  gin.  de  méd.,  t.  I,  p.  268. 
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croseen  soit  inévitable,  leur  excision  préviendrait 
bien  des  accidents,  et  rendrait  la  consolidation 
sensiblement  pins  facile.  C'est  au  tibia  et  au  pé- 
roné, aux  os  de  l’avant-bras  età  quelques  phalanges 
qu’on  a le  plus  souvent  été  obligé  d’appliquer  ce 
genre  de  résection. 

A la  suite  des  plaies  par  armes  d feu , quand 
l’os  ou  les  os  principaux  d’un  membre  ont  été  fra- 
cassés, réduits  en  esquilles,  et  que  les  parties 
molles  environnantes  ne  sont  pas  trop  délabrées, 
au  lieu  de  recourir  à l’amputation,  on  a songé  de 
bonne  heure,  d’abord  à extraire  les  pièces  osseuses 
détachées,  ensuite  à faire  sortir  les  fragments  an- 
gulaires des  deux  bouts  de  l’os  brisé,  pour  les  dé- 
tacher et  en  opérer  la  résection.  Dans  ce  cas  le 
chirurgien  est  presque  toujours  forcé  d’augmenter 
l’étendue  des  plaies  primitives,  et  même  d’en  pra- 
tiquer de  nouvelles.  C’est  ordinairement  dans  le 
sens  de  l’axe  du  membre  qu’il  divise  les  tissus,  sur 
le  point  le  plus  éloigné  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
Par  cette  plaie  on  fait  sortir  successivement  les 
deux  bouts  de  la  fracture.  Après  les  avoir  convena- 
blement isolés , ou  en  résèque  les  pointes  et  toutes 
les  parties  qui  pourraient  nuire  à la  guérison  , en 
s’y  prenant  d’ailleurs  comme  précédemment. 

Grâce  au  laconisme  des  passages  d’Hippocrate 
relatifs  & la  résection  des  os , il  serait  facile  de  sou- 
tenir que  de  son  temps  on  retranchait  tout  ce  qui 
était  dénudé  dans  certains  cas  de  fractures.  Cette 
doctrine  est  celle  de  Celse,  de  Ohlien,  de  Guy  de 
Chauliac,  de  Tagault , de  Paré,  des  deux  Fa- 
brice (1),  de  Gourmelin,  de  Dalechamps.  Jusqu’à 
la  lin  du  siècle  dernier,  on  ne  trouve  guère  cepen- 
dont  que  Paul  d’Ègine  (2)  et  Séverin  (3)  qui  aieut 
donné  de  l’extension  à l’emploi  de  la  résection,  en 
la  conseillant  sur  une  portion  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  tout  le  calibre  du  corps  des  os.  A dé- 
faut de  préceptes  généraux  sur  ce  point,  noüs 
devons  à l’usage  de  publier  des  observations  parti- 
culières, la  connaissance  de  quelques  exemples 
de  fractures  oit  la  résection  a été  pratiquée  large- 
ment par  des  hommes  habiles  ou  entreprenants, 
qui  n’ont  pris  conseil  que  de  leur  inspiration, 
et  dont  la  hardiesse  a été  couronnée  d’un  succès 
complet. 

Le  premier  ouvrage  dogmatique  dans  lequel  on 
ail  généralisé  le  conseil  de  la  résection , est  celui 
de  Pott , traduit  et  annoté  par  Lassus,  qui  rappelle 
les  principes  de  Paul  d’Kgine,  et  formule  d’une 
manière  très-explicite  l’excision  des  os.  Malsllévin 
abandonna  là  résection  pour  le  simple  relâchement 
des  muscles,  quoique  Bourbier  (4)  eût  soutenu  à 
Strasbourg  une  dissertation  très-remarquable  en 
sa  faveur.  Quand  l’os  passe,  ordinairement  la 

(1)  Jérôme  Fabrice,  Oper.  chir.,  par*  i,  lib.  4,  cap.  10, 
et  trad.  franç.,  p.  451. 

(2)  Paul  d’Kgiue,  dan*  Dalechamps,  Chir.  franç., 
ch.  107. 


mort  s'ensuit , dit  Courtin  (3),  en  parlant  des 
fractures  de  l’humérus. 

S’appuyant  de  l’autorité  des  anciens,  do  Uossius, 
de  Diemubroeck , de  Scultet,  de  Houeb,  de  Siebold, 
de  Munnicks,  etde.Gaignièrc,  Bourbier  s’exprime 
ainsi  dans  sa  thèse  : < Puisqu’il  est  certain  que  les 
» fragments  d’os  déplacés  blessent  et  irritent  les 
» parties  voisines,  dit-il,  cherchons  dans  la  na- 
» turc  même  du  mal  le  traitement  à lui  opposer. 
» On  doit  enlever  à ïaide.de  lu  scie  une  portion 
» de  l’os  proéminent,  suffisante  pont  opérer  la 
» réduction  sur-le-champ,  et  sans  secousses  ni 

* tiraillements.  Alors  la  douleur  cessera,  et  à 
» l'état  d’agitation  du  malade  succéderont  le  repos 

* et  la  tranquillité.  La  crainte  de  voir  survenir 
» des  accidents  ou  de  voir  accroître  ceux  qui  exis- 

* lent  déjà , se  dissipera  également..,  » L’embar- 
ras est  grand  ici  pour  se  prononcer  sur  les  cas  où 
il  faut  user  de  l'expéclation  ou  recourir  à ce  que 
Séverin  nomme  la  chirurgie  efficace. 

1®  Sans  l’excision  y aurait-il  exfoliation  des  frag- 
ments séparés  du  corps  des  os  encore  adhérents 
aux  parties  molles?  J’ai  vu  des  esquilles  ne  point 
se  recoller  et  continuer  de  vivre  au  milieu  «les 
chairs.  J’en  ai  trouvé  dans  l’épaisseur  des  muscles 
de  l’avant  bras  , et  une  fois  à la  partie  inférieure 
du  bras,  sur  le  cadavre  de  sujets  dont  lafracturo 
était  consolidée  depuis  plus  de  quinze  ans. 

2°  Quelle  est  l’influence  de  pareils  fragments  sur 
la  sécrétion  du  cal , lors  même  qu’ils  doivent  se 
nécroser,  ou,  quand  ils  sont  extraits,  sur  le  rac- 
courcissement du  membre? 

3®  S’ils  sont  d’une  grande  importance , et  s’ils 
doivent  être  éliminés  , comment  distinguer  les  cas 
où  leur  présence  donnerait  lieu  à des  accidents  ca- 
pables de  compromettre  la  vie , où  l’extraction  en 
eût  été  plus  avantageuse  que  l’incaroératiun  dans 
un  cal  osseux? 

4*  Quelle  est  l’influence  de  la  contiuuité  de  l’un 
des  deux  os  (le  plus  petit  surtout) , sur  la  conser- 
vation delà  longueur,  de  la  rectitude  du  membre, 
et  sur  la  reproduction  des  parties  détruites? 

Si  l'on  enlève  tous  les  éclats,  si  l'on  retranche 
les  extrémités  du  corps  des  os,  on  peut  avoir  l’es- 
pérance d’obtenir  une  consolidation  de  la  fracture, 
au  moins  pour  le  fémur,  l'humérus  , le  tibia  ; mais 
quels  sont  les  signes  qui  éclaireront  pour  distin- 
guer ceux  où  l’opération  peut  entraîner  une  pseu- 
darthrose? Un  n’en  sait  pas  davantage  sur  ce  qui 
se  passe  relativement  au  raccourcissement  qui  a 
lieu  dans  celte  dernière  circonstance?  Un  trouve 
des  faits  pour  et  contre  les  propositions  que  je 
viens  de  passer  en  revue.  Excisant  une  portion  du 
radius , ou  de  quelques  autres  os  sur  des  lapins, 

(3)  Séverin,  dan*  Bonet,  t.  I,  p.  316. 

(4)  De  nécessitait  et  utilitate,  etc.,  1776. 

(5)  Leçons  anal,  etchirury.,  p.  69C,  1612. 
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M.  A.  Cooper  a consisté  qu’il  restait  tin  vide, 
qu'aucune  reproduction  osseuse  ne  se  faisait  à la 
place  de  la  pièce  enlevée.  D’autres  ont  vu  l’inverse , 
et  les  faits  cliniques  permettent  également  de  sou- 
tenir le  pour  et  le  contre.  Aussi  la  conduite  des 
chirurgiens  est-elle  loin  d’être  la  même  dans  ces 
cas.  Les  uns  se  contentent  d’extraire  les  esquilles, 
les  éclats  détachés,  et  replacent  les  pièces  adhé- 
rentes dans  l’espoir  qu’elles  se  réuniront  ou  que 
la  nature  les  expulsera.  Le  séjour  d’esquilles  sem- 
blables dans  la  plaie  modère  au  moins  le  raccour- 
cissement du  membre,  en  tenant  4 dit-on  , le  bout 
des  fragments  écartés  , en  servant  de  moule  ou  de 
filon  au  cal  réparateur.  G.  Fabrice  (1)  était  très- 
partisan  de  cette  pratique.  Les  autres,  au  cons- 
truire, débrideht  largement  4 retirent  toutes  les 
pièces  détachées  4 vident  le  foyer,  et  retranchent* 
au  besoin , les  extrémités  des  os  brisés,  pour  ré- 
duire la  plaie  à l’état  simple,  espérant  ainsi  pré- 
venir les  inflammations,  les  abcès  consécutifs,  le 
retard  dans  la  formation  du  cal , la  nécrose , la  ré- 
tention des  séquestres , les  flstules  interminables 
qui  en  sont  si  fréquetnment  la  suite,  et  les  opéra- 
tions tardives  que  l’extraction  des  esquilles  néces- 
site quelquefois.  Le  Dran  , Bagieu , et  surtout  Bil- 
gtier , Schutnücher  (2) , Theden  * sont  grands  par- 
tisans de  cette  méthode  , que  j’ai  souvent  mise  en 
pratique  aussi  avec  des  avantages  marqués. 

§ I.  O»  de  la  main. 

L’Importance  de  la  moindre  pièce  osseuse  de  la 
main  oblige  à n’en  sacrifier  que  ce  qu’il  est  réelle- 
ment impossible  de  conserver.  Aussi  vaut-il  mieux, 
dans  les  cas  de  fractures  avec  écrasement  des  pha- 
langes, des  os  du  métacarpe,  ou  du  poignet, en- 
lever les  esquilles,  réséquer , exciser  les  pointes 
saillantes , et  débrider  convenablement,  que  d’am- 
puter les  parties  blessées.  Les  pinces , les  tenailles 
incisives,  les  ciseaux  de  Liston,  la  scie  à mo- 
lette , la  crête  de  coq  , la  scie  d’horloger , suffi- 
sent en  pareil  cas.  J’ai  pu  conserver  ainsi , tantôt 
le  pouce,  tantôt  l’indicateur,  tantôt  le  doigt  du 
milieu,  tantôt  16  petit  doigt  lui-même  à une  infi- 
nité de  malades  en  enlevant  quelques  portions  de 
phalanges,  d’os  du  métacarpe  ou  du  carpe.  L’opé- 
ration , d’ailleurs  très-facile,  varie  nécessairement 
selon  chaque  cas  particulier , et  ne  peut  pas  être 
décrite. 

§ II.  0«  de  ravanl-bras. 

Les  mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie  (3) 
contiennent  deux  faits  remarquables  d’extraction 

(1)  Bonet,  t.  Il,  p.  185  et  198. 

(2;  Sprengel,  t.  VII.  p.  326-327. 

(3)  T.  Il,  in-4”,  p.  529;  t.  VI.  in-19,  p.  141. 

(4)  Bonet,  t.  IY,  p.  237. 

(5)  Champion,  Thèse  no  11,  Paris,  1815. 
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d’esquilles  des  deux  os  de  l’atant-brns.  Oh  volt 
aussi  que  Bilguer  enleva  une  pièce  du  cubitus , 
longue  de  quatre  travers  de  doigt.  La  Franboi- 
sière  (4) , parle  d’une  perte  de  substance , suite 
de  l’extraction  d’esquilles,  de  quatre  travers  de 
doigt  de  longueur  au  cubitus  comblée  par  de  la 
chair , qui  s’est  durcie  et  a tenu  lieu  de  l’os  perdu, 
sans  que  l’avant-bras  se  courbât  à cet  endroit. 
L’extraction  d’une  portion  assez  considérable  du 
cubitus,  sans  changement  dans  ta  forme  du  bras , 
fut  effectuée  dans  le  temps  par  Dupuytren  (5). 
Voici  un  fait  non  moins  remarquable  : fracture  du 
corps  du  radius  par  arme  à feu  (fusil  chargé  de 
vingt  grosses  ferrailles,  et  le  canon  contre  l’avant- 
bras)  ; le  coup  reste  dans  le  membre  ; à la  face 
palmaire  chairs  broyées,  esquilles  nombreuses, 
fragments  en  flûte  et  dénudés.  Le  cubitus  est  dé- 
nudé au-dessus  de  la  fracture.  Incision  fort  éten- 
due en  avant  et  en  arrière  sor  le  radius  ; fragments 
détachés  au  niveau  de  la  dénudation , et  retranchés 
(à  l’aide  d’une  scie  cultellaire  passée  par  les  deux 
plaies)  dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi  par  en 
bas , de  deux  pouces  par  en  haut.  Extraction  des 
esquilles  et  de  quatorze  balles. 

Les  tendons  cornus  des  deux  radiaux  se  nécro- 
sèrent; quelques  abcès  surviennent  à cause  des 
ferrailles  éparpillées  dans  les  chairs  ; plaie  guérie 
en  six  mois.  Les  trois  derniers  doigts  ont  conservé 
leurs  mouvements.  Le  poignet  est  ankylosé.  Le 
malade , fort  et  robuste  , a repris  son  état  de  ma- 
çon. Il  reste  entre  les  extrémités  du  corps  du  ra- 
dius un  intervalle  de  cinq  pouces  qui  n’est  oc- 
cupé que  par  des  parties  molles.  Le  membre , qui 
a conservé  sà  rectitude  , quoiqu’il  n’y  ait  pas  eu  de 
réparation  de  substance,  a recouvré  autant  de 
force  que  l’autre.  M.  Champion  fut  assisté , dans 
cette  opération , par  MM.  Collignon  , et  Pelller  de 
Nancy  qui  se  trouvaient  alors  chez  lui. 

Trois  hommes  liraient  inutilement  pour  réduire 
une  fracture  avec  issue  du  cubitus  au  dehors , dit 
M.  A.  Séverln  (0).  Le  renoueur  * Marc  Biaise,  n’en 
pouvait  venir  à bout.  On  réséqua  les  bouts  de  l’os 
avec  une  scie,  et  le  malade  guérit,  Peut-être  la 
difficulté  tenait-elle  ici  à ce  que  les  tractions  n’é- 
taient pas  exercées  dans  une  direction  convenable. 
Deschamps  (7)  raconte  qu’on  avait  résolu  d’am- 
puter l’avant-bras  pour  un  cas  de  fracture  dans 
lequel  le  fragment  inférieur  du  radins  sortait  par 
la  plaie,  où  il  formait  le  pont-levis;  on  avait 
placé  les  parties  en  pronation  } quand  il  les 
eut  fait  mettre  en  demi-supination , l’os  rentra 
subitement  chez  un  malade  dont  parle  M.  de  Saint- 
Hilaire  (8) , il  fallut  faire  aussi  la  résection  des 

(6)  Bonet,  t.  I,  p.  316,  chap.  10. 

(7)  Ancien  journal  de  méd.,  t.  LXIX,  p.  471. 

(8)  Considérations  sur  tes  os  de  t'avant-bea*,  etc., 
p.  10,  1814. 
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deux  os  de  l’avant-bras  disjoints  de  leur  épiphyse 
et  passées  à travers  les  parties  molles. 

Manuel  opératoire.  Lorsque  l’enlèvement  ou 
l’excision  d’esquilles  , de  fragments  , devient  né- 
cessaire dans  les  fractures  de  l’avanl-bras,  le  ma- 
nuel opératoire  doit  nécessairement  varier  selon 
que  les  os  sortent  à travers  la  peau  ,ou  qu’ils  sont 
simplement  broyés  au  fond  de  quelques  plaies.  On 
agrandit  sans  crainte  la  division  des  téguments. 
Il  faut  ensuite  augmenter  la  courbure  du  membre, 
entourer  ou  protéger  la  racine  du  fragment  avec 
du  linge,  des  plaques  de  carton  , de  bois  ou  de 
métal , puis  les  réséquer  avec  la  scie  lorsque  toute 
l’épaisseur  du  cylindre  osseux  doit  être  divisé, 
avec  les  tenailles  incisives , ou  les  cisailles  quand 
il  ne  s’agit  que  de  quelques  pointes.  Règle  géné- 
rale , il  n’y  a que  des  avantages  à enlever  une 
grande  partie  de  l’os,  et  il  y aurait  de  l’inconvé- 
nient à ne  pas  se  faire  assez  de  jeu  en  l’excisant. 
Les  artères  radiale  ou  cubitale  et  leurs  nerfs  ho- 
monymes , sont  les  seuls  organes , avec  le  nerf  mé- 
dian , qu’il  importe  de  ménager.  Comme  ils  sont 
situés  en  avant  et  plus  près  de  l’axe  du  membre 
que  les  os , c’est  en  arrière  et  en  dehors  de  cet 
axe  que  le  cubitus  et  le  radius  doivent  être  incli- 
nés de  préférence  quand  on  veut  eu  opérer  l’ex- 
cision. 

Toutes  les  pointes  osseuses  étant  ainsi  détruites, 
on  nettoie  la  plaie  des  corps  étrangers  qu’elle  peut 
contenir , et  l’on  procède  aussitôt  à la  réduction 
au  moyen  de  tractions  et  d’une  extension  conve- 
nables. 

Si  les  os  ne  proéminent  point  au  dehors , quand 
il  est  indispensable  d’en  enlever  quelque  portion, 
à moins  que  les  tissus  soient  largement  dilacérés , 
on  commence  par  agrandir  les  principales  plaies  de 
la  peau,  autant  que  possible,  dans  le  sens  de  l’axe 
du  membre.  Avec  de  fortes  pinces  on  débarrasse  le 
foyer  pathologique  des  éclats , des  fragments  qu’il 
paraît  utile  de  sacrifier;  puis  on  procède  à l’exci- 
sion ou  à la  résection  de  l’extrémité  des  deux  bouts 
de  l’os  fracturé  s’ils  sont  assez  aigus  pour  irriter  les 
parties  molles  et  faire  naître  des  accidents.  Pen- 
dant toutes  ces  manœuvres , l’avant-bras  doil-ètre 
tenu  dans  la  flexion  et  de  manière  que  tous  les 
muscles  soient  aussi  relâchés  que  possible.  L’aide 
et  le  chirurgien  s’entendront  d’ailleurs  pour  im- 
primer â la  main  toutes  les  inclinaisons  ou  les  in- 
flexions capables  de  faire  cesser  la  tension,  les 
tiraillements  occasionnés  par  la  fracture. 

§ III.  Os  du  bras. 

La  résection  d’une  portion  du  corps  de  l’humérus 
dans  les  cas  de  fractures  est  une  de  celles  qu’on  a 

(1)  Bourbier,  Oper.  cit.,  S 8. 

(2)  Dict.  dechir.,  t.  I,  p.  479. 

(3)  Ancien  journal  mid,,  l.  XXXIX,  p.  275,  1763. 


le  plus  souvent  occasion  de  pratiquer.  La  science 
en  possède  des  exemples  très-multipliés.  Cela 
n’empècha  pas  une  pseudarthrose  de  s’établir  chez 
un  malade  de  Theden , et  chez  celui  de  Lelong 
dont  parle  M.  S.  Cooper  (I).  Le  plus  souvent  néan- 
moins l’opération  a été  suivie  d’un  plein  succès. 

Un  enfant  de  huit  ans  tombe  de  cheval  dit  Dié- 
bold  (2),  chirurgien  distingué  à Strasbourg,  et  se 
fracture  l’humérus  un  peu  au-dessus  de  l’épi- 
physe : le  biceps  est  déchiré;  l’os  proémine  d’en- 
viron deux  pouces,  et  la  réduction  ne  peut-être 
opérée.  Douze  jours  se  passent,  et  déjà  la  gangrène 
s’est  emparée  des  muscles  du  bras.  Appelé  pour 
faire  l’amputation  , Diébold  se  borne  à enlever  en- 
viron six  lignes  de  la  portion  d’os  proéminent,  et 
obtient  facilement  la  réduction.  Il  fallut  ensuite 
arrêter  les  progrès  de  la  gangrène , favoriser  l’ex- 
foliation  des  tendons,  des  ligaments  voisins  de 
l’articulation,  et  en  six  semaines  une  bonne  cica- 
trice remplaça  la  plaie  la  plus  hideuse. 

Dans  un  cas  de  Fracture  du  col  chirurgical  de 
l’humérus,  observé  par  Sylvestre  (3),  l’un  des  bouts 
de  l’os  sort  d’un  pouce,  l’autre  d’un  demi-pouce, 
depuis  dix-sept  à dix-huit  jours,  durant  lesquels 
on  a fait  de  fréquentes  tentatives  de  réductiou. 
Trois  chirurgiens  proposent  l’amputation.  Le  blessé 
est  épuisé.  Sylvestre  appelé,  incise,  contre-ouvre 
à différentes  reprises  et  applique  des  topiques  âcres 
sur  les  bouts  de  l’os  fracturé  ; l’cxfoliation  du  bout 
supérieur  a lieu  ; l’altération  de  l’inférieur  ne  pou- 
vant se  détacher  aussitôt , Sylvestre  emporte  avec 
la  scie  ce  qui  est  carié,  opère  la  réduction,  main- 
tient les  os  affrontés  par  quatre  attelles  inamovi- 
bles, panse  souvent,  obtient  la  cure  de  treize 
ouvertures  en  vingt-sept  jours , et  celle  de  la  frac- 
ture en  deux  mois.  Bourbier  parle  d’une  fracture 
de  l’humérus  ayant  son  siège  immédiatement  au- 
dessus  des  condyles,  chez  un  garçon  âgé  de  huit 
ans;  le  fragment  supérieur  sort  à travers  la  peau 
en  dedans  du  biceps,  tandis  que  l’inférieur  est 
entraîné  en  arrière  ; Nochct,  de  Laon,  ne  peut  la 
réduire  malgré  un  débridement  de  deux  pouces  et 
des  efforts  multipliés  d’extension.  Le  lendemain, 
douleurs  atroces,  fièvre,  soubresauts  des  tendons, 
dangers  pour  la  vie.  Cinq  médecins  et  chirurgiens 
réunis  opinent  pour  l’amputation.  Bourbier,  arrivé 
le  troisième  jour,  propose  la  résection,  qui  fut 
faite  par  Gaignièrc.  On  retrancha  un  pouce  de  l’os, 
qui  se  replaça  ensuite  avec  la  plus  grande  facilité. 
Tous  les  symptômes  se  calmèrent,  et  le  succès  le 
plus  complet  couronna  cette  opération.  En  trois 
semaines  une  cicatrice  solide  avait  remplacé  la 
plaie , et  le  cal  était  déjà  assez  solide  pour  que  l’on 
permît  au  malade  de  retourner  chez  scs  parents. 
M.  Belair  (4)  excisa  le  vingtième  jour  cinq  à six 

(4)  Journal  de  mid.  chir.  etpharm.  milit.,  p.  253, 
mai  1815,  n®  2. 
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lignes  du  fragmeul  supérieur  de  l'humérus  fracturé 
près  de  l’épaule,  parce  que  ce  fragment,  qui  était 
dénudé,  perçait  la  peau  malgré  l’appareil,  et  le  ma- 
lade guérit. 

Dans  un  cas  de  fracture  au-dessus  des  condyles, 
observé  par  M.  Vial  (1)  chez  un  enfant  de  cinq  ans, 
le  fragment  supérieur  de  l’humérus  sortait  à tra- 
vers les  chairs  de  quatorze  à quinze  lignes.  11  y 
avait  en  même  temps  dilacération  du  brachial  an- 
térieur, du  bord  interne  du  biceps,  des  rameaux 
de  l’artère  collatérale  interne,  une  forte  hémor- 
ragie et  un  raccourcissement  de  près  de  deux 
pouces.  Compression  de  l’artère,  efforts  de  réduc- 
tion, extension,  compression  graduée  sur  les 
fragments,  rien  ne  réussit.  Le  gonflement  et  la 
contraction  des  muscles  étranglent  le  fragment 
avec  tant  de  force  que  l’introduction  d’un  stylet 
entre  les  parties  est  impossible.  Après  avoir  glissé 
sous  l’os  un  rétracteur  en  bois  taillé  en  croissant, 
on  en  résèque  quatorze  lignes.  La  plaie  guérit  en 
quinze  jours,  et  la  fracture  en  trente-trois.  Les 
mouvements  du  bras  sont  rétablis  le  soixantième 
jour  sans  raccourcissement  du  membre!  Une  frac- 
ture comminutive  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu- 
mérus , avec  issue  des  fragments  et  séparation  des 
condyles,  exigea  la  résection  du  fragment  supérieur 
dès  les  premiers  jours.  La  sortie  d’une  partie  du 
fragment  inférieur  eut  lieu  plus  tard.  Une  diète 
sévère,  des  saignées  renouvelées  à propos,  arrê- 
tèrent des  hémorragies  qui  avaient  donné  beau- 
coup d’inquiétude.  Le  malade  qui  a repris  ses  tra- 
vaux, dit  M.  Charpentier  (2),  éprouve  seulement 
quelques  difficultés  dans  les  mouvements  d’exten- 
sion de  l’avant-bras. 

Un  enfant,  âgé  de  sept  ans,  tomba  de  cheval  le 
15  mai  1819,  et  se  brisa  le  bras  gauche.  M.  Hériot, 
arrivé  de  Pont-à-Mousson  deux  heures  après  l’acci- 
dent, trouva  l’humérus  fracturé  en  travers  à sa 
partie  inférieure,  et  si  près  de  l’articulation  que 
le  fragment  supérieur  comprenait  une  partie  de  la 
fosse  olécrànienne  de  cet  os.  Ce  fragment,  qui 
avait  déchiré,  traversé  les  chairs  et  la  peau  de  la 
partie  antérieure  du  bras,  au  côté  interne  du 
muscle  biceps , faisait  une  saillie  d’un  pouce  dans 
le  pli  du  coude.  L’artère  brachiale  et  le  nerf  mé- 
dian se  trouvaient  isolés,  distendus  sur  l’extrémité 
de  l’os , à l’instar  des  cordes  d’un  violon  sur  leur 
chevalet.  Après  s’être  assuré  que  les  tubérosités  de 
l’humérus  n’étaient  point  fracturées,  que  la  por- 
tion de  l’os  à laquelle  elles  appartiennent  était 
entière  malgré  sa  brièveté,  M.  Hériot  débrida  la 
plaie  haut  et  bas , et  en  fendit  les  bords  en  travers 
dans  le  pli  du  bras  : cela  ne  suffit  point;  la  réduc- 
tion ne  put  être  opérée.  On  abattit  les  angles  de 
l’humérus  avec  de  forts  ciseaux,  dans  l’espoir  de 
dégager  l’artère  et  le  nerf  ; mais  ces  derniers  or- 

(1)  Recueil  tle  miJ.  ttdechlr.  milit.,  t.  IX,  p.  271, 
1821. 
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ganes,  trop  tendus,  résistèrent.  Le  chirurgien  prit 
alors  la  résolution  de  lier  l’artère  et  de  la  couper, 
ainsi  que  le  nerf,  puis  de  retrancher  avec  une  scie 
la  portion  d’os  qui  dépassait  la  plaie  dans  l’étendue 
d’un  pouce. 

Après  cette  opération , la  réduction  devint  facile  ; 
le  malade  fut  placé  au  lit,  le  bras  à demi  fléchi, 
le  coude  un  peu  élevé  sur  un  coussin  de  balles  d’a- 
voine. Les  bords  de  la  plaie  furent  rapprochés,  et 
pansés  avec  de  la  charpie  sèche.  On  couvrit  le 
membre  d’un  cataplasme  émollient.  Chute  de  la 
ligature  le  huitième  jour.  Les  bouts  de  l’os  sont  en 
contact  le  vingt  et  unième  jour.  L’action  musculairo 
entraîna  le  fragment  inférieur  en  avant,  et  on  fut 
forcé  de  le  laisser  consolider  ainsi.  Le  gonflement 
inflammatoire  persista  jusqu’au  trentième  jour  de 
l’accident.  Le  blessé  élevait  alors  le  bras  par  un 
mouvement  de  totalité  ; à celte  époque,  l'avant-bras 
fut  placé  dans  une  gouttière  de  carton , soutenue 
par  une  écharpe , pour  permettre  à l’enfant  de  se 
promener.  Deux  mois  et  demi  après  la  fracture , 
l’extension  s’opère  presque  complètement,  et  ne 
semble  gênée  que  par  la  présence  de  la  cicatrice 
de  la  plaie.  La  flexion  se  fait  aux  deux  tiers.  Les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  s’exé- 
cutent comme  dans  l’état  sain.  La  sensibilité  du 
membre  n’est  point  affaiblie,  et  M.  Hériot  n’a  re- 
marqué ‘d’autre  résultat  de  la  section  du  nerf  mé- 
dian qu’une  douleur  momentanée  dans  les  doigts , 
et  notamment  dans  le  médius,  douleur  dont  le 
malade  se  plaignit  au  moment  de  l’opération. 

M.  Champion,  qui  m’a  transmis  ce  fait  remar- 
quable, m’en  garantit  l’exactitude. 

L’observation  suivante,  que  je  dois  encore  à 
M.  Champion , montre  ce  qu’il  faudrait  faire  vers 
l’autre  extrémité  du  bras. 

Fracture  oblique  au  col  chirurgical  de  l'humé- 
rus. — Le  fragment  inférieur,  tiré  en  haut  et  en 
avant  de  l’articulation  scapulo-huméralc,  soulève 
les  parties  molles  au-dessus  de  l’acromion.  Tenta- 
tives inutiles  de  réduction,  quoique  la  fille  soit 
jeune  (dix-huit  ans)  et  lymphatique.  L’irréductibi- 
lité ne  peut  être  attribuée  qu’à  l’impossibilité  de 
dégager,  par  l’extension , le  bout  inférieur  de  l’os 
embarrassé  entre  les  fibres  des  couches  profondes 
du  deltoïde  qu’il  a traversé.  Incision  d’un  foyer 
séro-sanguin , sur  le  fragment  même.  L’extrémité 
inférieure  de  l’os  fracturé  est  dénudée  dans  l’éten- 
due de  dix-huit  lignes.  Résection  de  celte  portion. 
Guérison.  Rétablissement  de  la  plus  grande  partie 
des  mouvements  du  membre,  qui  n’a  presque  'pas 
perdu  de  sa  longueur. 

Manuel  opératoire.  L’humérus,  qui  a si  fréquem- 
ment mis  les  chirurgiens  dans  la  nécessité  de  le 
réséquer,  quand  il  est  affecté  de  fracture,  exige, 
pendant  l’opération,  des  précautions  qu’il  est  pres- 


(2)  Société  des  sciences  mid.de  Mets,  p.  21,  1822. 
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que  impossible  de  soumettre  à des  règles  fixes. 
Dans  sa  partie  moyenne,  comme  vers  ses  extrémi- 
tés, il  serait  prudent  de  commencer  toujours  par 
le  fragment  qui  proémine  en  arrière  ou  eu  dehors. 
De  ce  côté  l’agrandissement  des  plaies,  les  incisions 
qu'on  est  obligé  de  pratiquer,  ne  compromettent 
que  les  téguments  ou  des  muscles.  En  avant , au 
contraire,  et  surtout  en  dedans,  on  aurait  h se  te- 
nir en  garde  contre  la  blessure  des  uerfs  et  de 
vaisseaux  considérables.  Peut-être  serait-il  possi- 
ble, après  s’ètre  ainsi  donné  de  l’espace,  d’incliner 
aussi  l’autre  fragmonl  dans  le  même  sens,  de  ma- 
nière à l’exciser  sans  risques  nouveaux.  Toutefois 
si  les  chairs  étaient  déchirées  en  dedans  et  en 
avant,  l'opération  devrait  être  pratiquée  dans  ce 
sens.  Alors  on  aurait  à se  rappeler  exactement  les 
rapports  de  l’artère  humérale,  du  nerf  médian,  du 
nerf  cubital,  et  même  du  nerf  radial,  avec  les  bouts 
de  la  fracture.  Ce  ne  serait  qu’après  les  avoir  écar- 
tés ou  déjetés  de  côté  et  d’autre,  au  moyen  d’inci- 
sions et  de  tractions  habilement  ménagées,  qu’on  se 
déciderait  à porter  la  scia  ou  les  tenailles  incisives 
sur  les  os,  qu’on  aurait  soin  d’ailleurs  d'incliner 
fortement  et  de  faire  proéminer  autant  que  possi- 
ble hors  des  téguments  pendant  l’opération. 

Soit  à l’avant  bras,  soit  au  bras,  la  résection  des 
os,  l’enlèvement  des  esquilles  étant  opérés,  il  im- 
porte que  le  membre,  dont  toute  l’épaisseur  a été 
brisée,  soit  fixé  dans  un  appareil  qui  {e  maintienne 
immobile  en  permettant  de  panser  chaque  jour  les 
plaies.  Le  bandage  inamovible,  qui  remplit  parfai- 
tement cette  indication,  est  ici  d’un  grand  secours. 
On  entoure,  en  conséquence,  l’avant-bras  et  le  bras, 
depuis  la  racine  des  doigts  jusqu’à  l’épaule,  en  y 
ajoutant  môme  quelques  tours  de  spica,  d’un  ban^ 
dage  roulé,  entremêlé  de  quelques  plaques  de  car- 
ton et  imbibé  de  dextrine,  en  ayant  soin  de  laisser 
partout  des  fenêtres  vis-à-vis  des  plaies,  et  que 
jusqu’à  dessiccation  de  l’appareil  tout  le  membre 
soit  maintenu  dans  la  position  où  on  désire  qu’il 
reste  jusqu’à  la  fin  du  traitement. 

Si  la  fracture  ne  portait  pas  sur  toute  l’épaisseur 
de  l’os  ; si,  comme  je  l’ai  vu  en  J830  sur  un  homme 
dont  le  bras  avait  été  traversé  par  une  balle,  l'hu? 
mérus  n’était  brisé  que  dans  la  moitié  ou  les  deux 
tiers  de  son  épaisseur,  l’extraction  des  fragments 
osseux  étant  faite,  ce  bandage  ne  serait  plus  indis- 
pensable, et  la  plaie  devrait  être  traitée  comme 
toute  autre  plaie  par  arme  à feu. 

§ IV.  Os  de  l'épaule , 

La  résection  des  os  de  l’épaule  dans  les  cas  de 
fracture  est  rarement  indiquée;  elle  devrait  être 
faite  sans  crainte  cependant  s’ils  étaient  à décou- 
vert , et  armés  de  pointes  au  fond  des  plaies.  Je 
n’hésiterais  point;  par  exemple,  à exciser  l’extré- 
mité ordinairement  trop  aiguë  des  fragments  de  la 
clavicule,  si  dans  une  fracture  cet  os  avait  dilacéré 


les  téguments.  Lu  des  blessés  de  juillet  1830,  qui 
avait  reçu  une  décharge  de  mitraille  sur  le  devant 
de  l’épaule,  eut  une  fracture  qui  portait  à la  fois 
sur  la  clavicule,  l’apophyse  coracoïde  et  la  tête  de 
l’humérus.  Après  avoir  retiré  divers  projectiles  et 
un  grand  nombre  d'esquilles  de  divers  recoins  de 
la  blessure,  j’enlevai  à coups  de  tenaille  incisive  et 
de  la  scie  en  crête  de.  coq  toutes  les  pointes  saillan- 
tes des  trois  os  dont  je  viens  de  parler,  et  le  ma- 
lade a fini  par  guérir. 

L’acromion,  qui  par  ses  rapports  avec  la  tète  de 
l’humérus  semble  être  indispensable  aux  fonctions 
du  bras,  devrait  être  cependant  réséqué  sans 
crainte,  si,  étant  fracturé,  il  venait  à faire  saillie 
hors  de  la  peau.  Après  la  cicatrisation  de  la  plaie, 
soutenue  par  l’apophyse  coracoïde,  la  clavicule  en 
tiendrait  complètement  lieu.  Pour  preuve  de  cette 
assertion,  j’ai  le  fait  d'un  malade  dont  l’acromion 
nécrosé  fut  extrait  en  totalité  sans  inconvénient 
manifeste  pour  la  force  et  les  mouvements  du  bras, 
et  celui  d’un  autre  hornrno  dont  une  fracture  non 
consolidée  de  l’acromion  n’est  accompagnée  d’au- 
cune sorte  de  gène  appréciable. 

Je  n’ai  pas  tmsoin  d’ajouter  que  dans  les  fractu- 
res du  corps  même  de  l’omoplate  les  angles  osseux 
ne  mériteraient  aucune  réserve,  et  qu’il  serait  per- 
mis de  les  exciser  largement. 

§ y.  Os  du  pied. 

Les  os  du  pied  ne  réclament  guère  la  résection 
daus  le  cas  de  fracture  que  s’il  y a en  même  temps 
luxation.  C’est  donc  en  traitant  do  l’excision  do 
l’extrémité  des  os  qu’il  me  sera  permis  de  revenir 
Un  moment  sur  ce  qui  les  concerne.  11  n’y  a que 
ceux  du  métatarse  qui  puissent  réellement  mériter 
la  sollicitude  du  chirurgien  sous  ce  rapport;  encore 
sont-ils  loin  d’exiger  alors  les  mêmes  précautions 
que  les  os  de  la  main.  Ainsi,  si  la  fracture  portail  sur 
chacun  dps  os  du  métatarse  séparément , il  serait 
généralement  mieux  pour  le  maintien  des  fonc- 
tions du  pied  d’amputer  cet  os  avec  l’orteil  corres- 
pondant que  d’en  réséquer  les  deux  fragments.  On 
ne  se  déciderait  à cette  dernière  opération  que  s'il 
s’agissait  du  premier  os  métatarsien,  ou  que  si  la 
fracture  avait  laissé  tout  à fait  intacte  l’extrémité 
digitale  de  chacun  des  autres.  C’est  d’ailleurs  avec 
les  ciseaux  de  Liston,  la  scie  à molette,  la  scie  eu 
crête  de  coq  ou  les  tenailles  incisives  que  la  résec- 
tion devrait  alors  être  opérée. 

§ VI,  Os  de  la  jambe. 

On  résèque  à la  jambe  tantôt  le  péroné,  tantôt  le 
tibia,  tantôt  les  deux  os,  chez  le  même  malade,  dans 
les  cas  de  fractures  compliquées. 

A.  Résection  du  péroné.  Scultct  (I)  retrancha 

(1)  Arsenal  dt  chir.,  trad.  franc.,  p.  104,  1672. 
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avec  une  tenaille  incisive  un  grand  bout  du  péroné 
fracturé  vers  le  milieu,  sorti  i»  travers  la  peau,  et 
qu’il  eût  été  impossible  de  remettre  en  place  sans 
cette  opération.  Le  blessé  guérit  en  quatre  mois, 
et  marcha  aussi  bien  que  s’il  n’eût  jamais  eu  la 
jambe  rompue  ni  perdu  aucuue  portion  d’os.  Les 
esquilles  extraites  de  la  jambe  fracturée  d’un  ma- 
lade par  Dupuytren  (1  ) représentaient  le  tiers  moyen 
du  péroné  dans  l’étendue  de  trois  pouces,  et  la  gué- 
rison n’en  eut  pas  moins  lieu.  11  est  assez  rare  ce- 
pendant que  la  résection  du  péroné  seul  soit  indi- 
quée dans  les  fractures,  le  tibia  maintenant  alors 
la  rectitude  du  membre. 

B.  Résection  du  tibia.  Le  tibia  est  au  contraire 
l’os  dont  les  chirurgiens  ont  eu  le  plus  souvent  oc- 
casion de  s’occuper  sous  ce  rapport.  Tout  le  monde 
connaît  l’histoire  de  Paré  (3),  et  le  conseil  qu’il 
donnait  à R.  Hubert,  de  ne  point  l’épargner,  de 
ne  laisser  aucune  esquille  dans  sa  jambe.  Séve- 
rin  (5)  avait  fait  plusieurs  fois  de  son  côté  cette 
opération.  Dans  un  cas  de  fracture  du  tibia  par 
arme  à feu,  un  peu  au-dessous  du  genou,  Scul- 
tet  (4)  coupa  une  portion  d’os  le  lendemain  et  une 
autre  le  troisième  jour  : la  première  fois  avec  une 
tenaille,  la  deuxième  avec  le  trépan  (parce  qu’elles 
piquaient  les  chairs)?  Diemerbroek  (5)  avait  été 
appelé  pour  amputer  une  jambe  fracturée  par  le 
milieu,  et  dont  le  fragment  supérieur  du  tibia, 
qui  s’était  enfoncé  dans  la  terre,  se  trouvait  dé- 
pouillé de  chair  et  de  périoste.  Un  chirurgien 
habile  proposa  et  fit  la  résection  de  la  portion  d’os 
dénudée  qui  avait  deux  doigts  de  longueur.  Le 
malade  guérit  sans  raccourcissement  du  membre. 
Dans  une  fracture  de  jambe,  le  tibia  sort  de  deux 
travers  de  doigt  hors  de  la  peau.  Convenue  entre 
trois  confrères  et  Munnicks  (0),  la  résection  en  fut 
faite  le  lendemain  à l’aide  d’une  scie,  La  jambe 
conserva  sa  longueur  primitive , et  on  qe  put  dis- 
tinguer ensuite  l’endroit  où  l’opération  avait  été 
faite.  Quatre  pouces  du  tibia  enlevés  ainsi  n’ern- 
pèchèrent  pas  le  malade  dont  parle  Van  Swiéten  (T) 
de  guérir  sans  raccourcissement  du  membre  frac- 
turé. La  même  chose  eut  lieu  chez  les  deux  malades 
observés  par  de  La  Motte  (8),  quoique  l’un  d’eux 
eût  perdu  huit  pouces  de  son  tibia.  Bagieu  (9) , qui 
combat  J.-L,  Petit  et  Duverney,  rapporte  au  long  le 


(1)  Champion,  Thèse,  n«  11,  Paris,  1815. 

(2)  Liv.  15,  chap.  25. 

(5)  Bonet,  t.  I,  p.  517,$  954. 

(4)  Arten.  de  chir.,  ob*.  93,  p.  562,1672, 

(5)  Anatorn.,  lib.  9.  cap.  1,  p.  770;  trad.  franc.,  t,  U, 
p.  604. 

(6)  J.  Munnick  s chiruryia,  lib.  4,  cap.  44,  p.  325, 
1715,  in-4o. 

(7)  Aphorism.  de  Boerhaave , 1. 1,  § 545. 

(8)  Traité  de  chir.,  t,  H,p.  000,  obs.  580. 

(9)  Page  441  à 457,  I.  Il,  1757,  Examen,  etc. 


fait  du  commissaire  Lavilltirnois,  qui  voulait  se 
faire  couper  la  jambe,  et  qu’il  guérit  en  lui  résé- 
quant le  tibia.  Dans  un  cas  de  fracture  comminu- 
tive  des  deux  os  de  la  jambe,  üilguer  (10)  fil  la 
résection  de  cinq  pouces  du  tibia,  l’extraction  des 
parties  inutiles  et  saillantes  du  péroné,  puis  il 
rajusta  les  os,  et  guérit  son  malade  en  quatre 
mois  ; la  jambe,  un  peu  courte,  n’eiupècha  le  blessé 
ni  de  marcher,  ni  de  sauter  avec  facilité. 

La  résection  du  tibia  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne  dans  un  cas  de  fracture  oblique  avec  che- 
vauchement de  plus  de  deux  travers  de  doigt  et 
issue  au  dehors  , fut  pratiquée  le  sixième  jour  par 
Roueb  (11)  avec  un  plein  succès.  Aselmeyer  (lî)  en 
cite  un  autre  exemple  que  voici.  Fracture  compli- 
quée de  la  jambe  ; parties  molles  écrasées;  résec- 
tion du  tibia  , brisé  et  dépouillé  de  son  périoste 
dans  l'étendue  de  cinq  pouces;  le  péroné  offre  six 
à sept  esquilles  qu’on  enlève.  Six  mois  après,  le 
blessé  marche  parfaitement  bien  , si  ce  n’est , dit 
l’auteur,  qu’il  lui  faut  à ce  pied  un  talon  fan! 
soit  peu  plus  haut  que  l’autre.  Liputaud  (13)  ,.qui , 
appelé  pour  une  fracture  oblique  avec  sortie  du 
tibia  de  trois  à quatre  travers  de  doigt  û travers 
la  peau,  essaya  la  dilatation,  fit  des  tentatives  de 
réduction,  et  en  vint  à la  résection,  ne  parle  pas 
même  de  raccourcissement.  Dans  le  fait  de  Wjl- 
mer  (14),  d’une  fracture  commtmitive  par  écrase- 
ment de  la  jambe,  la  résection,  l'extraction  de 
toute  l’épaisseur  du  tibia  eurent  lieu  dans  l’éten- 
due de  quatre  pouces , et  le  malade  guérit , it  ce 
qu’il  paraît,  sans  raccourcissement  sensible. 
Un  malade  a le  tibia  brisé  par  un  hiscaïen.  Les  os 
se  déplacent  et  traversent  la  peau.  Le  chirurgien 
enlève  les  esquilles,  scie  le  tibia  en  haut  au-des- 
sous du  ligament  rotulicu,  et  en  bas  à quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  tibio- 
larsienue , dit  Theden  (15),  Appareil  de  fracture. 
Exfoliation  à chaque  bout  de  l’os.  Cure  complète 
en  vingt-deux  semaines.  Cal  solide  et  nul  racr 
coureissement. 

La  résection  do  plus  de  deux  pouces  de  toute 
l’épaisseur  du  corps  du  tibia  réussit  à Ch.  Hall  (16). 
La  guérison  eut  lieu  au  bout  de  trois  mois  ; cal 
complet , ossifié  après  cinq  mois.  Le  malade  se 
sert  très-bien  de  sa  jambe , qui  est  à peine  plus 

(10)  Bilguer,  Dissert,  sur  l'inutilité  de  Tamput.  des 
membres,  p.  124,  g 56. 

(11)  Bagieu,  Examen  de  phu.  parties  de  la  chir., 
t.  II,  p.  516,  1757. 

(12)  Ob*.  »ur  un  allongera,  du  tibia,  Gazette  salutaire , 
1765,  no  35. 

(13)  Ancien  journal  méd.,  t.  XXV,  p.  254,  1766. 

(14)  Cases  and  remarks  in  suryery,  etc.  Lond.,  1779, 
p.  213. 

(15)  Neue  Bemerkuryen,  etc.,  I.  II.  p.  44,  1782. 

(16)  Lettre  à B.  Goocb,  Med.  and chirur,  obscrv,,  etc., 
t.  111,  p.  79,  1773. 
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courte  que  l’autre.  B.  Gooeb  (1)  ajoute  en  note 
qu’il  a donné  le  conseil  d’uuc  opération  semblable 
lorsqu’il  était  encore  à Norwich,  qu’elle  eut  le 
succès  le  plus  complet , et  qu’une  suite  de  faits 
analogues  l’ont  convaincu  des  avantages  de  cette 
pratique.  M.  Gouraud  (2)  opéra  la  résection  d’un 
pouce  et  demi  du  tibia  fracturé  obliquement  sur 
un  enfant , et  le  guérit  en  trente-trois  jours,  sans 
raccourcissement.  Le  4 juin  4858  , M.  Champion 
a pratiqué  avec  succès  la  résection  d’un  pouce  et 
demi  du  bout  supérieur  du  tibia,  fracturé  presque 
en  travers  et  traversant  la  peau  de  plus  de  deux 
pouces.  La  résection  du  tibia  près  de  l’articulation 
du  pied  fut  suivie  de  la  nécrose  de  lépiphyse , 
chez  un  malade  opéré  par  Dumoulin.  Bagieu  fut 
aussi  heureux  dans  le  cas  suivant.  Fracture  trans- 
versale des  deux  os  à une  ou  deux  lignes  de  l’ar- 
ticulation ; pied  renversé  en  dehors  et  assujetti 
par  l’extrémité  fracturée  du  tibia  après  qu’il  eut 
percé  de  toute  son  épaisseur  la  capsule  et  la  peau; 
réduction  impossible  ; incision  latérale  d’abord , 
résection  de  la  totalité  du  tibia  ensuite  pour  dé- 
gager le  pied.  — Accidents  inflammatoires,  dé- 
pôts, séquestre  en  différents  temps  de  la  plus 
grande  partie  de  la  portion  du  tibia  fixée  sur  l’as- 
tragale. Le  reste  de  cet  os  se  fit  jour  plus  tard  ; la 
cicatrice  eut  lieu  par  ankylosé,  et  la  marche  de- 
vint facile  (3).  Une  fracture  de  la  jambe  compli- 
quée de  plaie  et  de  déplacements  consécutifs  , par 
l’imprudence  du  malade , força  Eslor  père  (4)  à 
réséquer  la  portion  du  tibia  dénudée.  Plus  tard 
l’épiphyse  se  sépara  et  fut  extraite.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  M.  A.  Cooper  (5)  dit  que  la  conso- 
lidation du  tibia  ne  se  fit  pas  , quoique  le  péroné 
fût  sain.  Un  fait  pareil  lui  a été  communiqué  par 
Smith. 

Jossc  (6) , qui  fit  la  résection  de  deux  pouces  du 
tibia  droit  complètement  dénudé , dit  que  son  ma- 
lade conserva  les  mouvements  du  pied.  Le  tibia 
fracturé  obliquement  au-dessous  de  son  tiers  in- 
férieur fait  une  saillie  considérable  à travers  la 
peau  : tentatives  inutiles  de  réduction  ; la  pression 
des  parties  molles  par  le  tibia  les  menace  de  gan- 
grène. Résection  d’un  pouce  et  demi  de  cet  os  ; 
extraction  d’esquilles  par  M.  Maunoir  (7).  Cure  en 
quatre  mois , après  des  accidents  inflammatoires. 
M.  Josse  (8)  dit  que  son  père  fil  la  résection  du 
tibia  parce  que  la  fracture  n'était  pus  encore 
réunie  au  bout  de  deux  mois  et  demi , et  parce 
que  l’opérateur  était  convaincu  qu  elle  ne  s’opé- 
rerait pas  d'eüe-mémc.  Cinq  semaines  après  le 


retranchement  de  deux  pouces  de  l’os , la  conso- 
lidation se  trouva  parfaite. 

Une  belle  occasion  de  réséquer  le  tibia  est 
échappée  à M.  Champion.  Il  y avait  fracture  et  is- 
sue du  tibia  à travers  la  peau.  L’officier  de  santé 
du  lieu  s’était  contenté  d’un  pansement  simple. 
Vingt-deux  jours  après  l’accident  M.  Champion, 
appelé  dans  le  village , voit  la  jeune  et  malheureuse 
femme.  I a tibia , fracturé  dans  son  quart  infé- 
rieur, descendu  au  niveau  de  la  plante  du  pied  , 
faisait  une  saillie  de  quatre  travers  du  doigt  et  se 
trouvait  recouvert  dans  toute  cette  étendue  par 
des  granulations  charnues  nées  de  sa  surface.  La 
résection  proposée  et  acceptée  pour  le  lendemain , 
ne  fut  pas  faite , parce  que  l’officier  de  santé  me  - 
naça  la  famille  de  lui  refuser  à tout  jamais  ses  se- 
cours si  on  s’y  décidait  ! 

C.  Résection  des  deux  os.  Un  homme  eut 
la  jambe  droite  fracturée  transversalement  à 
cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation 
tibio-tarsienne.  Les  bouts  de  l’os  sortaient  de  plus 
de  deux  pouces , et  leur  réduction  n’ayait  pu  être 
obtenue  par  plusieurs  médecins  et  chirurgiens  qui 
l’avaient  essayée.  On  devait  amputer  le  membre 
dans  la  solution  de  continuité  môme.  Rossius  ap- 
pelé , fit  observer  que  le  pied  était  sain,  qu’il  fal- 
lait tout  tenter  avant  d’en  venir  là , et  commencer 
par  enlever  les  portions  d’os  dépouillées  du  pé- 
rioste. Après  avoir  récisé  les  bouts  saillants  avec 
une  scie  dont  les  dents  étaient  très-fines.  Rossius 
replaça  les  os  à l’aide  d’une  extension  modérée, 
et  les  maintint  au  moyen  d’un  bandage  convena- 
ble. Les  douleurs  atroces  que  le  malade  éprouvait 
disparurent , quelques  exfoliations  se  firent , et  au 
bout  de  deux  mois  ia  plaie  fut  fermée.  Au  qua- 
trième mois  le  blessé  put  marcher.  Quand  Ros- 
sius (9)  le  rencontrait  dans  la  ville , cet  homme 
accourait  au-devant  de  lui  et  lui  donnait  les  té- 
moignages les  plus  expressifs  de  respect  et  de 
reconnaissance. 

Quoique  publiée  en  4608  seulement , par  les 
soins  de  Victor  Rossius,  fils  de  l’auteur,  cette 
opération  a été  pratiquée  longtemps  auparavant, 
car  l’une  des  observations  posthumes  porte  la 
date  de  1580. 

Bilguer  (40),  qui  parle  d’un  cas  oit  les  fragments 
formaient  une  masse  à triple  étage  au  bas  de  la 
jambe,  dit  que  des  incisions  profondes  et  la  résec- 
tion des  deux  os  amenèrent  une  guérison  complète. 
En  1776  un  homme  se  fracture  la  jambe  au  tiers 
inférieur  en  tombant  de  cheval.  Les  deux  os  entrent 


(1)  Lettre  à B.  Gooch,  Med.  and  chirur.  observ  etc., 
t.  III,  p.  82,  1773. 

(2)  Dèmonstr.  det princip.  opèr.  de  chir.,  p.  160. 

(3)  Examen  de  plus.  part,  de  la  chir.,  t.  II,  p.  441, 
1757. 

(4)  Observation  communiquée  par  E»lor  même  à 
M.  Champion. 


(5)  OEuvres  chirurg.,  t.  II,  p.  149. 

(6)  Bulletin  de  la  Faculté  de  méd.  de  Paris,  no  9, 
p.  309, 1819. 

(7)  Observ.  communiquée  à M.  Champion  par  l’auteur. 

(8)  Met.  de  chir.  pral,,  p.  321,  obs.  29. 

(9)  Consxdt.  et  observ.  salut,,  p.  95, 1608. 

(10)  Oper.  cil.,  p.  25,  g 36. 
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en  terre  dans  l'étendue  de  trois  travers  Ve  doigt. 
Premier  appareil  détestable,  laissant  les  os  sortis 
et  à nu.  Le  cinquième  jour,  Percy  (1)  père  et  fils 
furent  mandés.  Résection  de  la  partie  excédante 
des  extrémités  supérieures  des  os  fracturés.  Con- 
solidation parfaite  en  deux  mois,  avec  un  raccour- 
cissement de  vingt  lignes. 

D.  Manuel  opératoire.  S’il  s’agit  du  péroné , le 
renversement  des  fragments  en  dehors  et  en  avant 
permet  presque  toujours  de  refouler  les  muscles 
péroniers  latéraux  en  arrière,  et  les  muscles  anté- 
rieurs de  la  jambe  en  dedans.  Quoiqu’il  n’y  ail  ni 
artères  ni  nerfs  voluminenx  an  voisinage , il  fau- 
drait cependant  soulever  chaque  fragment  et  le 
maintenir,  en  glissant  une  plaque  protectrice  au- 
dessous  , pendant  qu’avec  la  scie  on  en  ferait  l’ab- 
lation obliquement  de  haut  en  bas  pour  le  fragment 
supérieur,  de  bas  en  haut  pour  le  fragment  infé-' 
rieur. 

Dans  le  cas  de  fracture  du  tibia,  l’opération  est 
ordinairement  plus  laborieuse.  Beaucoup  plus  épais 
par  lui-mème,  cet  os,  d’ailleurs  avoisiné  par  les 
artères  tibiale  antérieure  et  tibiale  postérieure,  est 
parfois  difficile  à incliner  dans  le  sens  le  plus  con- 
venable. Aussi  doit-on  ne  pas  ménageries  incisions 
de  la  ]>eau  quand  il  s’agit  de  le  réséquer.  Comme 
le  péroné  jouit  d’un  certain  degré  de  flexibilité,  on 
peut  néanmoins  en  agissant  sur  le  pied  qu’on  porte 
en  arrière , en  dehors  ou  en  avant , selon  le  besoin , 
se  donner  un  peu  de  jeu  et  mettre  à nu , sans  trop 
de  difficultés,  la  portion  d’os  qu’on  veut  enlever 
dans  la  plupart  des  cas.  Bien  qu’il  suffise  presque 
toujours  de  réséquer  la  portion  saillante  du  frag- 
ment supérieur,  il  ne  faudrait  pas  cependant  res- 
pecter celle  du  fragment  inférieur  si  elle  était  très- 
allongée,  s’il  était  possible  de  l’atteindre  sans  trop 
d’embarras.  Les  fractures  obliques  du  tibia  guéris- 
sent si  rarement  sans  difformités,  laissent  si  sou- 
vent sous  la  peau  après  leur  consolidation  une 
pointe,  une  crête  qui  blesse  sans  cesse  les  malades, 
qu’on  devrait  ne  point  hésiter  à en  enlever  la  por- 
tion saillante  toutes  les  fois  qu’elles  sont  compli- 
quées de  plaies. 

Comme  9 l’avant-bras  et  au  bras,  l’appareil  in- 
amovible est  une  ressource  précieuse  après  la  ré- 
section des  os  de  la  jambe  en  cas  de  fracture , et 
comme  au  membre  thoracique,  il  faudrait  égale- 
ment ici  que  cet  appareil  laissât  des  fenêtres  vis- 
à-vis  de  chacune  des  plaies. 

§ Vit.  Résection  du  fémur . 

On  trouve  déjà  dans  Paré  (2)  l’observation  d’un 
M.  de  Croy,  qui,  débarrassé  des  esquilles  qu’il 

d’iraper- 

(1)  Observation  communiquée  par  Percy  à M.  Cham- 
pion. 

(3)  Liv.  Il,  chap.5.  — Bagieu,  l.  Il,  p.  509. 
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fection  des  mouvements  du  genou,  de  sa  fracture 
du  fémur.  Un  officier  de  seize  ans  eut  les  deux 
fémurs  fracturés;  à droite,  l’os  est  fracassé  dans 
l’étendue  d’environ  quatre  pouces;  le  fragment  in- 
férieur figurait  une  fourche;  le  supérieur,  malgré 
ce  qui  en  était  fracassé  et  cinq  pièces  qui  furent 
ôtées  par  la  plaie , chevauchait  si  fort  que  la  ré- 
duction en  fut  impossible.  L’amputation  aurait  été 
faite  si  Lauquine  (3)  n’avait  pas  trouvé  en  avant  du 
fragment  supérieur  une  fente  qui  pénétrait  dans 
le  canal  médullaire  et  s’étendait  jusqu’à  cinq  ou 
six  travers  de  doigt  de  la  hanche  ; un  peu  au-dessous 
du  grand  trochanter.  La  fièvre,  la  diarrhée,  acca- 
blaient le  malade.  La  plaie  fut  dilatée  et  le  frag- 
ment supérieur  scié  jusqu’au-dessus  de  la  fente  le 
vingt-huitième  jour.  La  portion  sciée  et  celles  qui 
furent  extraites  représentaient  neuf  pouces  du  corps 
du  fémur,  dont  il  ne  restait  que  dix  à douze  travers 
de  doigt  environ.  Cessation  des  accidents  «extension 
permanente  dès  le  troisième  jour,  boite  pour  loger 
le  membre.  Cure  en  sept  mois,  avec  un  raccour- 
cissement de  deux  |>ouces.  La  marche  est  solide. 
On  aurait  dft  pratiquer  aussi  la  résection  dans  lo 
cas  suivant  : fractures  des  deux  fémurs;  issue  à 
travers  les  chairs  du  bout  inférieur,  sur  un  nègre 
de  douze  à treize  ans  atteint  de  tétanos.  La  réduc- 
tion fut  tentée  inutilement  par  le  chirurgien  Phili- 
bert (4).  Bandage  contentif  pendant  vingt -quatre 
jours.  A cette  époque,  on  fit  l’extraction  d’un  bout- 
d’os  d’environ  un  pouce.  Quelques  jours  après  on 
fit  la  même  chose  à l’autre  cuisse,  avec  cette  dif- 
férence que  la  portion  d’os  qui  sortait  avait  au 
moins  trois  pouces  de  longueur.  Après  l’extraction 
du  séquestre  , les  muscles  parurent  plus  flexibles  ; 
Philibert  put  retourner  les  pieds  de  dehors  en  de- 
dans , et  les  mettre  dans  leur  situation  naturelle. 
Guérison  complète.  Le  nègre  ne  boite  point;  il  a 
seulement  les  cuisses  un  peu  arquées  dans  leurs 
parties  supérieures  : ce  qui  le  fait  marcher  trop 
ouvert.  On  sent  dans  la  partie  supérieure  latérale 
externe,  vers  le  grand  trochancher  de  chaque  côté, 
un  gonflement  ou  talus  raboteux  et  inégal. 

Manuel  opératoire.  Pour  réséquer  le  fémur  dans 
le  cas  de  fracture,  il  faut  absolument  en  faire  sortir 
les  fragments  en  avant  ou  en  dehors.  C’est  par  le 
fragment  supérieur  que  l’on  commence.  Un  aide 
s’en  empare  du  côté  de  la  racine  de  la  cuisse.  Un 
second  aide  soutient  la  jambe  et  le  genou  qu’il 
incline  dans  le  sens  opposé.  Après  avoir  débridé, 
isolé  suffisamment  les  organes , placé  un  corps 
protecteur  entre  l’os  et  les  parties  molles,  le  chi- 
rurgien saisit  la  pointe  du  fragment  de  la  main 
gauche,  pour  en  opérer  la  résection  de  la  main 
droite  armée  d’une  scie.  Procédant  ensuite  à l’abla- 
tion de  la  pointe  du  fragment  inférieur,  il  s’y  prend 

(3)  Journal  de  Ftrdun , avril  1733,  p.  97,  240. 

(4)  Fotipcc-tle»~Porlc>,  Matad.  de  Saint-Domingue, 
ob».  2<-,  1770. 
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absolument  de  la  même  manière.  Au  tiers  supérieur 
de  la  cuisse,  il  pourrait  cependant  être  plus  com- 
mode de  débuter  par  l'excision  du  fragment  infé- 
rieur, attendu  que  le  fragment  supérieur  tend  à se 
cacher  en  dedans  ou  en  avant  tandis  que  la  pointe 
de  l’autre  proéraineen  dehors.  Du  reste,  l’appareil 
inamovible  vient  encore  là  concourir  au  succès  de 
l’opération  comme  moyen  contentif  après  la  ré- 
section. 

§ VIII.  Autres  cas. 

La  résection  immédiate  des  bouts  d’os  passés  à 
travers  les  chairs  n’est  pas  toujours  possible  quoique 
indiquée,  par  exemple  cher,  les  fœtus  intra-utérins. 
Le  tibia  fut  séparé  de  son  épiphyse  inférieure  cher 
un  fœtus  à six  mois  de  grossesse.  A la  naissance , 
le  fragment  supérieur  passait  à travers  la  peau  di- 
rigé en  dehors.  Il  avait  perdu  son  périoste  et  offrait 
un  mauvais  aspect.  Tentatives  de  réduction  aban- 
données parce  que  les  bords  de  la  plaie  se  gan- 
grènent cl  que  la  nécrose  fait  des  progrès.  Exten- 
sion rapide  du  mal.  Mort  le  treizième  jour  (1).  La 
résection  n’eût-cllo  pas  sauvé  cet  enfant? 

M.  Schubert  (2)  parle  d’un  enfant  né  à terme, 
dont  le  fémur  gauche  fracturé,  carié,  était  passé  à 
travers  les  chairs  dans  l’étendue  de  plus  d’un 
ponce.  Après  une  fracture  oblique  des  os  de  la 
jambe  chez  un  fœtus,  l’extrémité  pointue  du  frag- 
ment du  tibia  perça  la  peau.  Du  reste , les  deux  os 
étaient  adhérents  à leur  extrémité  rompue , de 
manière  qu’ils  représentaient  une  large  surface  (3). 
La  résection  serait  encore  applicable  si  l’un  des 
bouts  de  l’os,  engagé  dans  le  canal  médullaire  de 
l’autre , occasionnait  des  accidents  et  pouvait  être 
diagnostiqué.  J.-L.  Petit  a constaté  sur  le  cadavre 
qu’un  des  bouts  du  fémur  était  entré  dans  le  canal 
médullaire  de  l’autre,  que  la  consolidation  avait  eu 
lieu , et  que  le  membre  était  allongé  de  près  d’un 
pouce.  L’invagination  du  bout  inférieur  de  l’bu- 
mérus  dans  le  canal  médullaire  du  supérieur  fut 
d’ailleurs  opérée  par  M.  Roux  (4),  et  sans  suites 
lâcheuses  après  la  résection,  dans  un  cas  de  frac- 
ture, afin  de  maintenir  les  extrémités  de  l’os 
réunies  l’une  par  l’autre.  Une  chute  sur  le  bras  au 
bout  de  deux  mois  fil  perdre  le  fruit  de  cotte  opé- 
ration. 

§ IX.  Os  du  bassin. 

Les  cas  qui  pourraient  indiquer  la  résection  dans 
les  fractures  du  bassin  ne  sont  pas  très-rares.  Chez 
un  enfant  de  quinze  ans,  qui  avait  été  écrasé  par 
le  moyeu  d’une  roue  de  diligence,  contre  une 
borne,  j’eus  à exciser  un  pouce  du  pubis  droit  qui 

(î)  C.arus,  Arch'w,  mcd.,  t.  XVI,  p.  444. 

(2)  Journ.  des  progrès,  t.  VII,  p.  247. 


sortait  à travers  la  peau.  Je  fus  obligé  d’enlever 
toute  la  tubérosité  de  l’ischion  chez  un  homme 
dont  une  voilure  avait  broyé  le  bassin,  il  m’est 
arrivé  plusieurs  fois  d’exciser  la  crête  iliaque  dans 
l’étendue  d’un  pouce  ou  deux,  par  suite  de  bles- 
sures analogues.  Mais  il  est  rare  que  1’opération 
réussisse  dans  cette  région  , parce  que  les  organes 
internes  sont  ordinairement  altérés  au  point  de  ne 
laisser  aucune  chance  de  vie.  J'ai  cependant  vu  deux 
individus  en  guérir  après  une  excision  du  bord 
supérieur  et  de  l’épine  antérieure  de  l'os  des  iles. 
• 

ARTICLE  11.  — FiUCTiRKS  xox  cü>solidkf,s. 

Après  certaines  fractures,  la  consolidation  no 
s'opère  pas.  Les  deux  bouts  de  l’os  finissent  par 
s’émousser,  et  il  s’établit  dans  la  continuité  du 
membre  une  brisure  anormale  qui  en  gène  ou  en 
détruit  presque  totalement  les  fonctions.  Pour  re- 
médier à cet  accident,  quelques  auteurs  ont  pro- 
posé l'immobilité  complète  cl  l'emploi  de  certaines 
machines  pendant  un  long  espace  de  temps.  D’au- 
tres ont  cru  mieux  réussir  en  passant  un  séton  à 
travers  cette  sorte  d’articulation  morbide,  il  en  est 
qui  se  contentent  de  frotter  les  fragments  osseux 
l’un  contre  l’autre  pour  en  déterminer  l'inflamma- 
tion. Sommé  a réussi  en  passant  un  fil  d'argent 
autour  de  la  substance  intermédiaire  pour  en  opé- 
rer insensiblement  la  section.  M.Harslhomc  n’a  pas 
été  moins  heureux  en  la  détruisant  avec  de  la  po- 
tasse caustique  portée  aussi  sur  les  extrémités  des 
fragments.  Mais,  en  pareil  cas,  la  résection  est, 
ainsi  que  nous  allons  le  voir,  le  moyen  qui  ofTrc  le 
plus  de  chances  de  succès.  While,  qui  l’a  tentée 
une  première  fois,  en  17(i0  , pour  une  fracture  non 
consolidée  de  l’humérus  dont  il  scia  les  deux  bouts 
après  les  avoir  amenés  au  dehors,  une  autre  fois, 
depuis,  sur  le  tibia,  en  se  bornant  à couper  l’ex- 
trémité du  fragment  supérieur,  guérit  complète- 
ment ses  deux  malades.  M.  Viguerie  et  M.  Langen- 
beck  ont  imité  White  avec  le  même  bonheur  pour 
des  fractures  du  bras.  Dupuytreu , qui  s’en  lient, 
par  choix,  à la  résection  du  fragment  supérieur, 
se  contente  de  rugincr  l’autre.  Rowlans,  M.  l’eze- 
rat , etc. , ont  aussi  pratiqué  cette  résection  avec 
succès  pour  des  fractures  non  consolidées  de  la 
cuisse.  D’autres  chirurgicus  ont  été  moins  heureux. 
MM.  Larrey,  Richerand,  Boyer,  l’hysick,  citent 
des  cas  où  elle  a été  suivie  d’accidents  graves  et 
même  de  la  mort.  En  sorte  qu’on  ne  doit  s’y  déci- 
der qu’après  y avoir  mûrement  réfléchi,  en  avoir 
bien  constaté  la  nécessité;  d’autant  mieux  que  le 
mal  auquel  on  l'oppose  se  réduit  parfois  à une  in- 
firmité supportable.  On  trouve  dans  la  thèse  de 
M.  Caron  l’exemple  d’un  homme  qui  portait  uno 

(3)  Journal  d Huffeland.,  etc.,  journ.  complet». , 
t.  XXVIII,  p.  330.' 

(4)  Malad.  des  os,  l.  II,  édit,  de  Louis. 
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de  ces  fractures  à la  cuisse  el  qui  marchait  sans 
béquilles.  Chez  le  malade  de  M.  Kulnhollz  (1),  la 
fausse  articulation  était  complète  el  altérait  à peine 
les  fonctions  du  membre.  M.  Cloquet  (2)  parle  d’un 
sujet  dont  le  quart  supérieur  de  l'humérus  était 
depuis  longtemps  détruit  sans  que  les  mouvements 
du  bras  en  fussent  empêches.  M.  Yvan  (3)  en  dit 
autant  d’un  fémur.  La  double  gouttière  en  fer-blanc 
de  l’artiste  Uaillif  a mis  trois  individus  que  men- 
tionne M.  Troschel  (1)  en  étal  de  marcher  avec 
aisance.  J’ai  vu  moi-même,  au  bureau  central,  une 
femme  qui  porte  une  de  ces  fractures  à la  cuisse 
droite , et  qui  marche  sans  béquilles , à l’aide  d’une 
machine  pourtant  fort  grossière.  Des  faits  analogues 
ont  été  rappelés  à l’article  Difformité  par  affection 
des  os,  de  cet  ouvrage  ( p.  258).  Le  traitement 
chirurgical  des  fausses  articulations  est  en  consé- 
quence fort  complexe,  et  mérite  d’être  examiné 
dans  chacun  des  éléments  qui  le  composent  pris 
séparément. 

§ I.  Frottement  des  fragments. 

La  fracture  tarde  quelquefois  à se  consolider 
parce  qu’elle  manque  du  stimulus  nécessaire  à la 
production  du  cal.  Lé  membre  paraît  alors  étiolé, 
sans  vigueur,  et  revêt,  dans  certains  cas,  l’aspect 
des  organes  tourmentés  de  ce  que  M.  J.  Cloquet  (5) 
a décrit  sous  titre  de  Scorbut  local.  Parmi  les  ma- 
lades que  j’ai  vus  dans  cet  état,  il  en  est  plusieurs 
qui  étaient  jeunes  et  robustes.  Le  défaut  d’exercice, 
la  compression  du  sang  entre  les  fragments,  en 
sont  les  causes  ordinaires.  Le  temps,  l’absence 
d’appareil , un  régime  substantiel , quelques  frot- 
tements suffisent  en  général  pour  en  guérir.  Comme 
EarleetM.  S.  Cooper,  j’ai  vu  qu’en  laissant  alors 
le  membre  sans  appareil , la  consolidation  finit 
assez  souvent  par  s’opérer  seule,  soit  que*  le  sti- 
mulus de  la  nécessité  augmente  l’activité  de  l’ossi- 
fleation,  » comme  le  veut  Hunter  (0),  soit  que, 
débarrassées  de  toute  gêne,  de  tonte  compression, 
les  parties  deviennent  aussitôt  le  siège  d’une  nu- 
trition plus  active , soit  que  les  petits  ébranlements 
des  fragments  par  l’action  musculaire  fassent  naî- 
tre un  degré  d’irritation  dont  le  cal  avait  besoin. 

(I)  Journal  comf1,  des  sc.  mid t.  III. 

(8)  Arch.gin.  de  mid.,  t.  XIX,  p.  619. 

(3)  Ibid. 

(4)  Journal  des  progrès,  t.  X,  p.  257. 

(5)  Archiv.  gin.  de  mid„  t.  I,  p.  470. 

(6)  Trans.,1.  XII,  cl  Mim.  chir.  itr.,  t.  I,  [p.  383; 
S.  Cooper,  Dict.  chir.,  t.  I,  p.  480,  coll.  2. 

(7)  Cases  in  surgery  with  remarks,  p.  73. 

(8)  De  re  med.,  lib.  8,  cap,  10,  scct.  9. 

(9)  A Bérard,  p.  43,  Thèse,  1833 

(10 J Procès-verbal  de  la  soc.  des  sciences  de  Liège, 
p.  57,  1783. 

(II)  Vallet,  Non  consolai,  des  fract.  Strasb,,  1817. 


Si  le  repos  ainsi  prolongé  sans  appareil  ne  suffit 
pas,  on  peulen  venir  à de  véritables  frottements.  Aux 
membres  inférieurs,  on  tente  d’abord  ce  frotte- 
ment à l’aide  de  la  marche.  Ch.  Whilc  (7)  a guéri 
une  fracture  de  la  cuisse  à l’aide  d'un  cuissart  cl 
de  l’exercice  du  membre.  J’ai  fait  marcher  , ap- 
puyé sur  des  béquilles,  un  blessé,  dont  la  jambe, 
fracturée  à la  partie  inférieure,  ne  se  consolidait 
pas  aprèsdeux  mois  el  demi  de  traitement,  elil  a 
parfaitement  guéri.  Je  fus  conduit  à celle  pratique, 
dit  M.  Champion , par  l’amaigrissement  du  mem- 
bre , suite  de  la  compression  par  l’appareil.  Le 
même  praticien  ajoute  que  M.  Jacquier,  d’Ervy, 
guérit  rapidement  aussi  une  fracture  du  tibia  en 
faisant  marcher  son  malade.  C’est  une  pratique  que 
je  suis  souvent  à la  Charité,  el  qui  me  réussit  très- 
bien. 

Le  frottement  direct,  déjà  usité  du  temps  du 
Celse  (8) , a souvenlété  essayé  depuis.  Si  Bonn  (9), 
Germain  (10),  M.  liain  (il),  Ansiaux(12)  et  d’autres 
l’ont  vu  échouer,  Derceagnaix(lô),  MM.Vogel  (l  i), 
Parrish(la),  Base  Dow(lü),Sanson(i  7),  Delpech  (18) 
en  ont  cité  des  exemples  de  succès.  C’est  donc  un 
moyen  à tenter  malgré  l’espèce  d’anathème  lancé 
contre  lui  par  Boyer  (19).  La  peau  étant  intacte, 
les  fragments  frottés  l'un  contre  l’autre,  ne  feront 
naître  d’accidents  graves , n’exposeront  à la  forma- 
tion d’abcès, que  s’ils  sont  remués  sans  ménagements 
et  sans  méthode.  Au  lieu  des  petits  vésicatoires 
vantés  par  Walker  (20),  j’appliquerais  volontiers 
un  vésicatoire  volant  capable  d’envelopper  tout  le 
contour  de  la  fracture,  avant  d’en  venir  en  pareil 
cas  à une  opération  réelle. 

§ IL  Compression,  appareil  inamovible. 

Si  au  lieu  d’être  entretenue  par  l’étiolement  ou 
l’affaiblissement  du  membre,  la  pseudarthrose  pa- 
raît dépendre  d’un  excès  d’irritation  on  de  gonfle- 
ment , il  est  possible  que  la  compression  dont 
M.  Wright  (21)  dit  s’être  si  bien  trouvé, convienne 
en  efTel.  Toutefois,  je  comprends  à peine , et  les 
observations  de  M.  Wtight  ne  sont  pas  de  nature 
à démontrer  que  seule  elle  puisse  guérir  une 
fausse  articulation.  Les  succès  qu’on  lui  attribue 

I 

(12)  Clin,  chir.,  p.  323,  2"  édit. 

(13)  A la  jambe,  Journal  de  Corvisart,  an  rx,  p.  31 1. 

(14)  A la  clavicule , Tiiss.  médico-chirurgicale  sur  le 
séton,  p.  11,  Strasb.  1815.  Guérison  tentée  après  sis 
semaines  par  un  chirurgien-major. 

(15)  Arch.  gin.  Je  mid.,  2e  sér.,  t.  VI,  p.  569. 

(16)  Gra-fe  und  JP'alther  journal,  t.  XVII,  p.  438. 

(17)  Tiicl.  de  mid.  et  de  chir.  prat.,  t.  II,  p.  500. 

(18)  Clin,  chir.,  1. 1,  p.  258,  1823. 

(19)  Malad.  chir.,  t.  III,  p.  106. 

(20)  Journal  de  la  soc.  de  médecine.  A.  Bérard,  thcsc, 
p.  43. 

(21)  Journal  des  jnvgrcs,  l.  XV,  p.  88. 
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dépendent  probablement  d'une  iiutnobililû  plus  com- 
plète que  celle  à laquelle  on  avait  soumis  le  membre 
jusque  là.  C’est  donc  au  bandage  inamovible  qu’il 
faudrait  recourir  alors.  Ce  dernier  moyen  doit  être 
tenté  avant  tout , et  il  offre  de  véritables  chances 
de  succès,  lorsque  pendant  le  traitement  la  frac- 
ture non  consolidée  n’a  jamais  pu  être  tenue  dans 
une  immobilité  parfaite.  La  science  possède  à ce 
sujet  des  faits  déjà  nombreux  et  concluants.  Des 
fractures  non  consolidées  de  la  cuisse  et  du  bras, 
de  la  jambe  et  de  l’avant-bras  ont  été  guéries  à 
l’aide  de  l’appareil  inamovible  par  M.  Larrey  , par 
M.  Bérard  jeune,  par  M.  Macdowell  (1).  Un  malade 
dont  l’avant-bras  fut  entouré  de  la  machine  de  Bail- 
lif,  d’après  le  conseil  de  Rust  (2),  uniquement  dans 
le  but  de  rendre  la  fausse  articulation  moins  gê- 
nante , fut  tout  étonné  de  se  trouver  guéri  quand 
il  voulut  renouveler  son  appareil  au  bout  de  trois 
mois.  Une  femme  qui  avait  une  pseudarthrose  de- 
puis plus  d’un  an  en  a été  guérie  en  deux  mois  au 
moyen  du  bandage  amidonné  par  M.  Thierry  (3). 
Employant  cet  appareil  depuis  1836,  j’ai  pu  me 
convaincre  qu’il  permet  de  guérir  sans  autre  opé- 
ration le  plus  grand  nombre  des  fausses  articula- 
tions suite  de  fractures.  Une  femme  âgée  de  trente- 
neuf  ans,  qui  avait  déjà  une  fracture  de  cuisse  non 
consolidée , se  casse  le  bras.  On  la  traite  pendant 
deux  mois  sans  aucun  succès  par  les  appareils  or- 
dinaires. J’applique  alors  le  bandage  imbibé  de 
dextrine , et  la  consolidation  s’opère  régulièrement. 
Mm*  B‘",  dont  l’humérus,  fracturé  depuis  trente 
mois , était  resté  mobile  malgré  les  soins  de  plu- 
sieurs chirurgiens  distingués  de  la  capitale  et  l’em- 
ploi de  toutes  sortes  de  bandages,  se  décida,  en 
mai  1858,  à essayer  aussi  l’appareil  dextriné.  Un 
bandage  roulé  fut  mis  à nu  sur  toute  l’étendue  du 
membre  et  soutenu  par  un  spica  autour  de  la  poi- 
trine. Deux  plans  de  bande  et  des  plaques  de  carton 
imbibés  de  dextrine  furent  ensuite  placés  par- 
dessus ; le  tout,  une  fois  sec,  est  resté  deux  mois 
sans  être  changé,  et  au  bout  detee  temps,  à la 
grande  surprise  de  la  malade  qui  n’y  comptait  plus, 
la  fracture  s’est  trouvée  consolidée  lorsque  j’ôtai 
l’appareil.  Il  en  fut  de  même  pour  une  pseudar- 
throse du  fémur,  datant  de  dix  mois  , et  dont  j’ai 
déjà  parlé  au  chapitre  des  difformités. 

(1)  Joum.  des  conn.  médic.,  t.  II,  p.  123. 

(2)  Journal  des  progrès,  t.  X,  p.  259. 

(3)  Expériences,  t.  I,  p.  000. 

(4)  Thèse  do  377.  Pari*.  1814. 

(5)  Trans.  mêd.-chir.,  t.  XII,  et  Mémoires  de  chir. 
êtrang.,  1. 1,  p.  376. 

(6)  Journal  analyl.  de  mèd.,  t.  I,  p.  277,  1827. 

(7)  Mém.  de  chir.  êtrang.,  t.  I,  p.  350. 

(8)  Vallet,  p.  25. 

(9)  Journal  des  conn.  mèd.,  t.  II,  p.  123. 

(10)  Société  mèd.  de  Montpellier,  juin  1812. 

(11)  New-York,  Med.  and  surg.  rcgisl.,  vol. Il,  p.374. 


Avec  ce  bandage  convenablement  appliqué,  ou 
peut  donc  espérer  de  guérir  toutes  les  pseudar- 
throses  qui  ne  sont  entretenues  ni  par  un  défaut 
d’excitation,  ni  par  une  maladie  générale,  ni  par 
une  dégénérescence  des  fragments , et  qui  se  sont 
établies  par  défaut  de  moyens  contentifs  suffisants. 
Il  doit  d’ailleurs  être  ajouté  à titre  de  moyens  ac- 
cessoires ou  comme  appareil  à fractures  après  les 
différentes  sortes  d’opérations  dont  il  me  reste  à 
parler. 

§ III.  Sélon. 

Employé  sans  succès  à l’avant-bras,  par  Citta- 
di  ni,  qui  procéda  ensuite  à la  résection  du  cubitus  ; 
à l’humérus , dans  un  cas  cité  par  Lombard  (4)  ; à 
l’humérus  aussi , par  Earle  (3) , qui  lui  substitua 
la  potasse  sans  plus  de  succès , le  séton  ne  réussit 
qu’incomplétemcnt  au  fémur  chez  le  malade  de 
M.  Brodie  (6),  et  chez  celui  de  M.  Wardrop  (7). 
Béclard  (8),  de  Strasbourg , n’en  obtint  non  plus 
qu’un  demi-succès  à l’humérus  ; s’en  servant  dans 
clés  cas  pareils,  Ansiaux  et  M.  M’Dowel  (9)  échouè- 
rent complètement.  C’est  un  moyen  dont  on  a eu  à 
se  louer  néanmoins  dans  toutes  sortes  de  fractures. 
Rigal  dcGaillac(lO)  guérit  ainsi  uncanciennc  frac- 
turedcjambe.Unfaitpareilappartient  à M.Molt  (fl). 
M.  Browne  (12)  en  a publié  un  autre.  A l’humérus, 
l’opération  fut  faite  avec  succès  par  Hornier  (13). 
Il  réussit  à Delpech  (14)  quatre-vingt-six  jours 
après  une  fracture  de  l’avant-bras,  et  àM.  Duca- 
chet  (15) , au  bout  de  dix  mois.  U s’était  formé  une 
fausse  articulation  avec  exudation  filamenteuse,  en 
même  temps  qu’un  dépôt  existait  dans  le  mollet. 
Par  une  plaie  en  entonnoir.  M.  Weinhold  (16)  porte 
un  séton  conique  dans  la  fausse  articulation  et 
guérit  le  malade.  Une  pseudarthrose  qui  existait 
depuis  dix  ans  au  fémur  droit  avec  fistules  et  carie 
céda  en  trois  mois  au  même  moyen , qui  réussit 
également  pour  une  fausse  articulation  du  fémur 
entre  les  mains  de  M.  PL  Portai  (17).  Des  fractures 
non  consolidées  de  l’humerus  ont  été  guéries  à l’aide 
du  séton  par  Physick  (18),  Percy  (19),Dohldorf(20), 
Stanfield  (21),  PL  Portai  (22),  M.  M’Dowel  (23). 
Physick  croit  même  avoir  guéri  ainsi  une  fracture 
de  la  mâchoire  datant  de  deux  ans.  Ce  n’en  est  pas 

(12)  Bulletin  de  Fèrussac,  t.  XXI,  p.  268. 

(13)  1812,  Vallet,  p.  24. 

(14)  Clin,  chir.,  t.  I,  p.  255. 

(15)  Bérard,  Thèse,  etc.,  p.  46. 

(16)  Bulletin  de  Fèrussac,  t.  XI,  p.  66,1827. 

(17)  Encyclograph.  mèd.,  1836,  p.  311. 

(18)  A.  Bérard,  Oper.  cil.,  p.  45.  v 

(19)  Laroche,  Thèse.  Pari»,  1805. 

(20)  The  Lancet,  1829,  vol.  II,  p.  105. 

(21)  Bérard,  p.  45. 

(22)  Encyclograph.,  1836,  p.  311. 

(23)  Journal  des  conn.  mèd.,  t.  II,  p.  123. 
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moins  un  moyen  très-infidèle  auquel  je  conseille- 
rais de  préférer  la  résection,  si  les  frottements  ou 
l’appareil  inamovible  n’avaient  pas  suffi  , et  qui 
d’ailleurs  n’est  pas  toujours  dépourvu  de  danger. 
Voulant  l’appliquer  au  col  du  fémur,  M.  Weinhold 
vit  la  carie  et  la  suppuration  gagner  la  cavité  coty- 
loïde  et  le  bassin  , puis  son  malade  succomber. 
S’en  servant  à l’avant-bras  dans  un  cas , après  la 
résection,  de  l’humérus  dans  un  autre,  M.  Har- 
ris (1)  dit  cependant  en  avoir  obtenu  deux  succès. 
Ayant  rafraîchi  les  surfaces  osseuses  au  moyen 
d’une  lime,  M.  Viricel  (2)  passa  un  séton  suivant 
la  méthode  de  Physick.  Les  plus  grands  soins  pro- 
digués au  malade  ne  purent  l’arracher  à la  mort  ; 
il  succomba  peu  de  jours  après  l’opératiou.  M.  See- 
rig  (3),  qui  réussit  une  fois  avec  le  séton,  fut 
obligé  d’en  venir  à la  résection,  et  vit  succomber 
son  malade  dans  un  second  cas. 

§ IV.  Caustiques  et  rugination. 

Après  avoir  ruginé  l’humérus,  Earlc  (4)  appli- 
qua de  la  potasse  caustique  au  fond  de  la  fracture. 
L’exfoliation  n’eut  pas  lieu , et  il  ne  se  lit  pas  de 
travail  réparateur. 

Excisant  les  tissus  ligamenteux  et  cautérisant  de 
la  môme  façon,  M.  Hewson  (3)  guérit  ainsi  une 
pseudarthrose  de  la  jambe.  Porté  sur  le  tibia,  le 
beurre  d’antimoine  ne  réussit  pas  moins  bien  à 
M.  Lehmann  (6).  M.  Hulse  (7)  dit  avoir  eu  le  môme 
bonheur  en  se  servant  de  simples  injections  irri- 
tantes, et  M.  Mayor  (8),  portant  à travers  une  canule 
un  mandrin  chaulTé  à la  température  de  l’eau  bouil- 
lante sur  le  fémur,  vit  aussi  la  fracture  se  conso- 
lider ensuite.  M.  Hartshorne  (9)  prétend  encore 
que,  pour  réussir,  il  suffit  d’appliquer  le  caustique 
sur  la  peau.  Mais  tout  cela  vaut  encore  moins  que 
le  séton.  La  cautérisation  d’un  cal  (pris  pour  un 
fongus)  avec  l’esprit  de  vitriol  fit  mourir  le  malade 
en  six  mois, dit  Verduc(40).  M.  Barthélemy  (H), 
qui  proposait,  en  1814,  une  ripe  en  forme  de  scie, 
çonduite  par  une  canule  jusque  sur  les  fragments 

(1)  Arch.  gin.  demid.,  2«  sér.,  t.  X,  p.  220,  217. 

(2)  Monlfalcoo,  Mém.  sur  l'état  actuel  de  la  chlr., 
1816,  p.  195. 

(3)  Encyclogr.  des  te.  mid.,  1838,  p.  33. 

(4)  Med.  chir.  trans.,  t.  XII,  et  Mid.  chir.  trans.,  t.  I. 
p.  384. 

(5)  Journal  des  progrès , t.  IX,  p.  170. 

(6)  Bérard,  Thèse,  p.  42. 

(7)  Gaz.  mid.,  1834,  p.  246, 

(8)  Nouveau  syst.  dedilig.,  p.  168,  art.  2. 

(9)  A.  Bérard,  Thèse,  p.  41. 

(10)  Path.,  t.  I,  p.  412. 

(11)  Dits,  de  Montpellier , et  Vallet,  p.  31,  qui  décrit 
l'instrument. 

(12)  Journ.de Simmons,  trad.  parMatuyer,  t.I,p.405. 

(13)  Dim.  des  princip.  opir.,  p.  164. 


pour  rider  le  bout  des  os,  exposerait  au  môme 
danger.  Une  fracture  existait  au  radius  depuis  un 
an.  Incision  sur  l’os.  Edfond  (12)  fend  le  périoste, 
l'enlève  dans  l’étendue  d’un  pouce  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  fracture  sans  toucher  aux  frag- 
ments. Inflammation,  consolidation  ; le  malade  fut 
guéri  parfaitement  au  bout  de  trois  mois. 

§ V.  Résection. 

A.  Quoique  vantée,  pratiquée  par  une  infinité 
de  chirurgien , la  résection  dans  le  cas  de  fracture 
non  consolidée  est  encore  blâmée  par  M.  Gou- 
raud (13),  qui  la  donne  comme  un  pas  rétrograde 
de  la  chirurgie.  Elle  constitue  parfois,  en  effet, 
une  opération  fort  grave.  Dans  un  cas  de  résec- 
tion des  deux  bouts  du  fémur,  communiqué  par 
M.  Gable  à M.  Vallet  (14),  elle  fut  cruelle,  dura 
plus  d’une  heure;  le  malade,  jeune  et  vigoureux 
eut  des  convulsions , et  mourut  dans  la  soirée.  Si 
Callisen  (13)  en  cite  deux  exemples  de  succès, 
Gline  (10)  dit  avoir  échoué  en  la  pratiquant.  Le  ma- 
lade opéré  avec  succès  par  M.  Langenbeck  avait 
une  fausse  articulation  de  l’humérus.  Il  en  est  de 
môme  de  celui  de  M.  Rodgers  (17)  et  d’un  autre 
de  M.  Fricke  (18).  M.  Dupont  (19)  n’a  pas  été  moins 
heureux  dans  un  cas  semblable,  et  le  malade  de 
M.  Liston  (20)  est  également  guéri.  Mais  dans  une 
foule  d’autres  cas  des  accidents  graves  sont  sur- 
venus, où  l’opération  est  restée  sans  succès.  Un 
malade  opéré  par  Boyer  (21)  mourut  de  gangrène 
au  bras.  Dupuylren  perdit  un  des  siens  par  l’effet 
de  phénomènes  inflammatoires  (22).  Un  autre  su- 
jet (23)  conservait  sa  fausse  articulation  quatre  mois 
après  l’opération.  Le  jeune  homme  opéré  par 
M.  Hewson  (24)  mourut  d’infection  purulente.  Si 
Andrew  (23)  écrit  à Hunier  les  détails  d’une  opéra- 
tion remarquable  de  ce  genre  qu’il  a pratiquée 
avec  succès  sur  un  bras  cassé,  et  si  Physick  (26) 
a été  témoin  d’un  fait  pareil,  on  voit  que  chez  le 
malade  de  Rossi  (27)  une  balle  fut  trouvée  dans 
le  fragment,  au-dessus  de  l’endroit  réséqué,  et 
qu’il  fallut  en  venir  à l’amputation;  dans  le  cas 

(14)  Vallet,  Thèse,  p.  29. 

(15)  S.  Cooper,  t.  I,  p.  478  et  suit. 

(16)  Ibid.,  p.  482. 

(17)  Rust’s  handb.  der  chir.,  p.  541. 

(18)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1787,  p.  155. 

(19)  Arch.  gin.,  t.  Il,  p.  628. 

(20)  Edimb.  med.  andturg.,  vol.  LX,  p.  317. 
lit)  Boyer,  t.  III,  p.  111. 

(22)  Bérard,  Thèse,  p.  52. 

(23)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1831,  p.  289. 

(24)  Archiv.  gin,  de  mid.,  2o  sér.,  t.  X,  p.  225. 

(25)  Journal  demid.,  par  Simmons, ;3<>  part.,  4e  sect., 
t.  I,  1781. 

(26)  Medical  repository  of  New  York,  t.  VII,  p.  122, 
1804. 

(27)  t.lim.  de  mid.  opir.,  t.  Il,  p.  190. 
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d’Ansiaux(I),  le  frottement,  le  séton  et  la  rescision 
restèrent  sans  succès.  M.  Moreau  (2)  ne  fut  pas  plus 
heureux.  Mais  appliquée  au  tibia  par  Wbite  (3), 
par  M.  Harris  (4),  par  A.  Dubois  (5)  elle  réussit 
très-bien. 

La  résection  du  cubitus  seul  suffit  une  fois  à 
Cittadini  (6)  pour  guérir  une  pseudarthrose  des 
deux  os  de  l'avant-bras.  MM.  Frické  (7),  Hols- 
cher  (8),  Inglis  (9),  ont  été  aussi  heureux  que 
M.  Cittadini  pour  des  fractures  non-consolidées 
de  la  même  portion  du  membre.  Mais  cette  résec- 
tion échoua  entre  les  mains  de  M.  Warmuth  (10) 
et  de  M.  Harris  (11).  Un  chirurgien  (12)  scia  plus 
d’un  travers  de  doigt  du  bout  inférieur  du  fémur, 
et  guérit  le  malade.  Dupuytrcn  (13),  Moreau 
fils  (14),  réussirent  également  au  fémur. 

Pratiquée  au  fémur,  l’opération  réussit  encore  à 
M.  Viguerie(15),  àM.  Pézerat(IC),  à Dupuytrcn,  qui 
en  citait  deux  exemples  (17)  à M.  Mott,  qui  s’en  est 
servi  lorsque  le  séton  qu’il  emploie  de  préférence 
et  dont  il  possède  trois  exemples  de  succès,  avait 
été  insuffisant;  mais  nous  avons  vu  plus  haut  qu’elle 
avait  souvent  échoué.  Le  malade  de  M.  Harris  (18) 
guérit  au  prix  de  huit  ou  neuf  érésipèles  et  d’une 
année  de  traitement,  et  celui  de  M.  Hewson  (19) 
mourut  le  seizième  jour. 

Faite  en  présence  de  Percy  par  Halgout  (20),  de 
Iioulognc  en  1803,  pour  une  fracture  datant  de 
cinq  ans,  à l’aide  d’une  seule  et  longue  incision 
en  dehors , elle  n’eut  point  de  succès.  La  mort , 
précédée  de  lièvre  et  d’étranglement , sans  travail 
de  consolidation,  survint  au  bout  d’un  mois  Avant 
l’opération,  le  malade  ne  marchait  qu’à  l’aide 
de  béquilles,  et  sa  cuisse  ne  semblait  tenir  que  par 
la  peau. 

Si  le  malade  y eût  consenti , M.  A.  Séverin  (21) 
voulait  renouveler,  raviver  les  bords  d’une  fracture 
de  la  palette  (rotule)  atin  de  les  lier  bien  serré,  l’un 
contre  l’autre , dans  un  cas  de  non-réunion  qui 
existait  depuis  un  mois.  M.  A.  Séverin  appelle 
cette  opération  rude  et  fâcheuse!  Si  la  pseudar- 
throse était  accompagnée  d’un  séquestre  ou  d’es- 
quilles nécrosées  entre  les  fragments , on  peut  se 
borner  à les  enlever , en  respectant  les  restes  de 

(1)  Clin,  chir.,  p.  323,  2«  édit.,  1829. 

(2)  Champion,  Thèse  de  Parit,  1815,  no  11,  p.  3i. 

(3)  Cotes  in  surgery , p.  81-81,  1770. 

(4)  Arch.  gin.,  2°  sér.,  t.  X,  p.  215. 

(5)  Foussard,  Dissert.  sur  les  fractures,  41. 

(C)  Jour n.  complém.,l.  XXXII,  p.  157. 

(7)  Ibid. 

(8)  Dict.  de  cfiir.,  de  Rust's. 

(9)  Edimb.  mcd.  and  surg.  journal,  Vol.  LX,  p.  317. 

(10)  Dict.  de  Rust's,  p.  544. 

(11)  Arch.  gin.  de  mid.,  2e  sér.,  t.  X,  p.  2t7. 

(12)  Mim.  acad.  chir.,  t.  X,  p.  84,  in-12;  t.  IV, 
p.  CSG,  in-Io. 

(13)  Sohaticr,  Mid.  op.,  I.  IV,  p.  461,  édit,  Béjjin. 


l’os.  Faivre  (22)  en  cite  un  exemple  à la  jambe  : 
fracture  datant  de  sept  mois , suppuration;  extrac- 
tion d’esquilles  et  d’une  portion  de  toute  l’épais- 
seur de  l’os,  d’un  pouce  et  demi  de  diamètre; 
cautérisation  avec  le  fer  rouge.  Guérison. 

Kn  voici  un  autre.  Un  homme  eut  l’humérus  du 
côté  droit  fracturé  en  éclats,  à son  tiers  inférieur, 
par  un  coup  de  plomb  qui  lit  balle , et  qui  pénétra 
par  le  côté  interne  du  bras.  On  retira  trois  éclats 
de  l’os,  qui  provenaient  de  sa  partie  interne  et 
postérieure;  au  bout  de  quelques  jours , on  appli- 
qua des  attelles.  Consulté  quatre  mois  après,  le 
chirurgien  trouva  une  plaie  sinueuse,  plusieurs 
séquestres  et  une  assez  grande  mobilité  du  bras 
dans  le  lieu  de  la  fracture.  Agrandissant  la  fistule, 
haut  et  bas,  il  retira  plusieurs  pièces  représentant 
la  face  interne  et  antérieure  de  l’humérus  dans  une 
étendue  de  seize  lignes  ; le  doigt  pénétra  dans  le 
canal  médullaire  des  deux  bouts  de  l’os , ramena 
delà  moelle  eu  dissolution.  Une  sorte  de  cal  provi- 
soire ou  d’attente  qui  existait  déjà  en  avant  et  en 
dehors , quoique  le  bras  fût  flexible  , donna  l’assu- 
rance d’une  consolidation  parfaite  en  peu  de  temps. 

B.  Appréciation. — On  voit  par  les  exemples  que 
la  science  en  possède  déjà,  ce  que  la  pratique  est  en 
droit  d’espérer  de  la  résection  des  os,  dans  les  cas 
de  fractures  non  consolidées.  Partout  où  la  pseu- 
darthrose est  entretenue  par  une  disposition  géné- 
rale de  l’individu , elle  restera  sans  succès.  Il  y 
aura  chance  de  réussite  au  contraire  lorsqu’une 
affection  hydatique  de  l’un  des  os,  comme  Dupuy- 
tren  en  a rencontré  un  exemple  (23) , ou  quelque 
point  carié,  nécrosé,  de  l’extrémité  des  fragments 
s’oppose  seule  à la  formation  du  cal.  Elle  serait 
également  le  seul  remède  efficace  si,  dans  une 
ancienne  fracture  oblique , la  pointe  d’une  des  ex- 
trémités de  l’os  était  engagée  dans  l’épaisseur  des 
muscles , ainsi  qu’on  le  voyait  chez  un  malade  de 
M.  Earle  (24),  chez  un  de  ceux  de  Dupuytrcn,  chez 
celui  de  Boyer,  et,  à ce  qu’il  parait  même,  chez 
celui  de  M.  Pezeral.  Quelle  qu’en  ait  été  la  cause 
première  , si  la  fracture , devenue  maladie  tout  à 
fait  locale , ne  se  consolide  pas  parce  que  ses  deux 
fragments  se  sont  cicatrisés  isolément,  la  résection 

(14)  Champion,  Traité  de  la  résection,  etc.,  p.  G7, 
1815,  etc.  ; et  Moreau,  Estai  sur  l’emploi  de  la  résection 
des  os,  p.  72. 

(15)  S.  Cooper.,  Dict.  de  chir.,  1. 1,  p.  481. 

(16)  Joum.  compl.,  t.  V,  p.  111. 

(17)  Bérard,  Thèse,  p.  51, 

(18)  Arch.  gén.,  2»  sér.,  t.  X,p.  915. 

(19)  Jbid.,  p.  925. 

(20)  Essai  * ur  l’amput.  des  membres , par  Lambert . 
Paris,  1815. 

(21)  Corps  de  mid.,  etc.,  de  Bonct,  1. 1,  S 953. 

(22)  Ancien  joum.  mid.,  t.  LXVIII,  p.  210. 

(23)  Joum.  hebd.,  t.  XII,  p.  97. 

(24)  S.  Cooper,  Dict.  de  chir. 
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en  est  encore  le  remède  le  plus  efficace.  Toutefois  ( 
on  ne  doit  jamais  s’y  décider  avant  d’en  avoir  bien 
pesé  tous  les  dangers.  Obligeant  à pénétrer  jus- 
qu'au centre  des  membres , à décoller , à disséquer 
les  chairs  dans  une  assez  grande  étendue,  elle 
transforme  l’infirmité  en  une  fracture  récente  com- 
pliquée de  plaie  profonde  ; d’où  le  danger  de  sup- 
purations, d’érésipèles,  d’iuüammations  de  toutes 
sortes,  de  carie,  de  nécroses,  et  même  d’infection 
purulente  ou  de  phlébite,  comme  le  prouvent  les 
observations  recueillies  par  il.  Kirkbridgc  (1)  et 
celles  de  M.  Trosclie!  (2). 

C.  Manuel  opératoire.  — Les  difficultés  du 
manuel  opératoire  sont  loin  d’ôtre  les  mêmes  sur 
les  différentes  parties  des  membres;  lorsqu’il 
s’agit  d’en  réséquer  les  os  dans  le  cas  de  pseudar- 
throse. 

I.  Os  de  l' avant-bras.  — Si  la  fausse  articulation 
ne  comprenait  qu’un  des  os  de  l’avant-bras,  il  se- 
rait inutile  d’en  pratiquer  la  résection.  Lorsque 
cette  opération  est  indiquée , il  y a d’abord  au 
membre  une  disposition  qui  permet  de  l’incliuer 
aisément  dans  tel  ou  tel  sens.  Il  n’est  pas  l»esoin 
d’ajouter  que  si  des  plaies , des  fistules , corres- 
pondaient à la  fracture,  il  faudrait  se  borner  à les 
agrandir  pour  arriver  sur  l’os,  à moins  qu  elles  ne 
fussent  trop  défavorablement  placées.  Dans  le  cas 
contraire,  qui  doit  être  le  plus  commun  , ou  incise 
les  téguments  sur  la  face  la  plus  superficielle  du 
cubitus  ou  du  radius.  Le  bistouri  sera  porté  en 
conséquence  vers  la  partie  postérieure  et  interne 
de  l'avant-bras,  pour  le  premier  de  ces  os  , vers  sa 
partie  externe  et  un  peu  postérieure  aussi  pour  le 
second.  Cette  incisiou,  dont  le  milieu  correspond 
au  point  brisé  du  squelette,  doit  avoir  une  étendue 
de  deux  à trois  pouces.  Pour  détacher  doucement 
toutes  les  parties  qui  adhèrent  à l’os  en  dedans  et 
en  dehors,  le  chirurgien  fait  fléchir  l’avant-bras, 
et  amène  ainsi  à l’extérieur  les  deux  bouts  de  1 os 
à réséquer.  S’il  existe  entre  eux  une  bride  solide  , 
on  peut  glisser  au-dessous , après  en  avoir  détaché 
les  parties  molles,  une  petite  attelle  qui  sert  de 
soutien,  pendant  qu’avec  la  scie  on  tait  dispaialtic 
l’une  après  l’autre  les  deux  portions  ostéo-liga- 
nicnteusc.  La  même  chose  étant  faite  au  radius , 
où  il  faut  un  peu  plus  de  précaution  pour  ménager 
l’artère  et  les  tendons  du  pouce,  on  redresse  le 
membre  après  avoir  mis  ordre  à 1 hémorragie  cl 
nettoyé  la  plaie , pour  le  placer  dans  1 appareil 
inamovible  et  le  panser  ensuite,  comme  s’il  était 
affecté  d’une  fracture  récente. 

II.  Humérus.  — Au  bras,  l’incision  devrait  être 
pratiquée  de  préférence  sur  le  côté  externe  du 
membre,  si  la  fracture  en  occupait  la  partie 
moyenne;  ici  l’incision  n’atteindrait  que  les  tégu- 

/ 

(1)  Amer,  journal  ofmed.  andsurg.se.,  novembre 
1835. 

(2)  Encyclogr,  des  sc.  méd.,  1838,  ÿ,  33. 


ments,  le  tissu  cellulaire,  l’aponévrose  et  quelques 
rameaux  nerveux.  La  veine  céphalique  serait  d’ail- 
leurs facile  à écarter.  En  arrivant  au  quart  Infé- 
rieur, on  aurait  cependant  à éviter  le  nerf  radial. 
Pour  dégarnir  les  pointes  de  l’os  des  tissus  qui  leur 
adhèrent,  il  conviendrait  de  les  raser  de  très-près , 
et  de  ne  pas  aller  trop  loin  en  avant,  à cause  de 
l’artère  brachiale,  du  nerf  médian,  du  nerf  cu- 
bital. 

Si  la  fracture  avait  lieu  près  du  coude , il  vau- 
drait mieux  l'attaquer  par  la  face  postérieure,  en 
ayant  soin  de  ne  point  arriver  jusqu’à  la  cavité 
synoviale  par  en  bus , et  de  prolonger  un  peu  plus 
l'incision  par  en  haut.  Si  la  division  longitudinale 
du  triceps  ne  suffisait  pas,  il  y aurait  peu  de  dan- 
gersày  joindre  une  incision  transversale  de  l’un  ou 
des  deux  côtés.  Si , en  coudant  le  bras  sur  sa  face 
antérieure,  on  éprouvait  plus  de  peine  à faire  proé- 
miner  l’un  des  fragments  que  jl’autre,  il  serait  pru- 
dent d’exciser  d’abord  celui  qui  se  présente,  pour 
dégarnir  et  scier  l’autre  ensuite,  après  l’avoir  attiré 
au  moyen  de  quelque  crochet , de  quelque  levier , 
ou  des  doigts. 

Dans  son  quart  supérieur,  l’humérus  affecté  de 
pseudarthrose,  ne  pourrait  Être  attaqué  qu’à  tra- 
vers le  muscle  deltoïde.  C’est  ici  que  l’opération 
pourrait  être  fort  embarrassante  et  accompagnée  de 
dangers  réels.  Dupuytren  (3),  pratiquant  une  incl* 
sion  de  six  pouces  pour  une  maladie  de  ce  genre , 
éprouva  de  véritables  difficultés;  des  accidents 
surviurent,  et,  quatre  mois  après,  la  fausse  articu- 
latiou  persistait  encore. 

III.  Clavicule.  — Une  pseudarthrose  à la  clavi- 
cule ne  devrait  point  être  traitée  par  la  résection 
des  os.  Un  malade  que  j’ai  observé , et  qui  en  était 
afl'eclé  depuis  son  enfanco  des  deux  côtés,  n’en 
éprouvait  aucune  gène,  et  se  livrait  sans  peine 
aux  travaux  les  plus  pénibles.  M.  Lanctuit  (4) , dit 
que  M.  Bouchet  a vu  près  de  la  moitié  d’une  cla- 
vicule manquer  chez  un  malade  qui  n’en  avait  pas 
pour  cela  le  bras  correspondant  moins  robuste  et 
moins  agile.  Si,  contre  toute  probabilité  cependant, 
une  fracture  de  ce  genre  se  transformait  en  infir- 
mité gênante,  et  qu’on  se  décidât  à en  faire  la  ré- 
section, le  chirurgien  pratiquerait  une  incision 
horizontale  sur  la  face  antéro-supérieure  de  l’os  ; 
comme  la  veine  sous-clavière  se  trouve  immédia- 
tement au-dessous,  il  serait  utile  d’attirer  les  bouts 
de  la  fracture  en  avant , au  moyen  d’un  levier  ou 
d’un  crochet  mousse , et  de  les  tenir  ainsi  relevés 
jusqu’à  ce  que  la  scie  les  eût  tranchés. 

IV.  Jambe.  — C’est  à la  jambe  que  la  résection 
des  pseudarth roses  offre  le  plus  d’embarras.  Le 
tibia  doit  toujours  être  découvert  par  sa  face 
anléro-interne.  Ou  en  détache  en  arrière  et  en  de- 

(3)  Gaz.  méd.,  1831,  p.  289. 

(4)  Thèse  de  Strasbourg,  avril  1823. 
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hors  les  muscles  avec  précaution,  et  en  rasant 
d’aussi  près  que  possible  sa  face  postérieure  , afin 
d’éviter  avec  plus  de  certitude  l’artère  tibiale 
correspondante.  Dans  sa  moitié  supérieure,  il 
serait  difficile  d’arriver  au  but  sans  ajouter  une 
incision  transversale  à l’incision  longitudinale. 
Peut-être  alors  une  seule  incision  suffirait-elle 
cependant,  si  on  lui  donnait  une  direction  oblique 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  La  résection 
de  l’un  des  bouts  de  l’os  étant  faite,  on  pourrait 
également  procéder  à l’autre  par  cette  même 
plaie. 

Il  conviendrait  de  pénétrer  entre  les  muscles 
péroniers  latéraux  et  les  extenseurs  des  orteils , 
pour  découvrir  le  péroné,  qu’une  seule  incision 
permet  toujours  d’atteindre.  Sa  résection  , qui  of- 
frirait d’ailleurs  moins  de  difficultés  que  celle  du 
tibia,  n’aurait  pas  besoin  d’ètre  aussi  complète. 
Qu’un  cal  s’établisse  dans  la  solution  de  continuité 
de  ce  dernier,  et  le'péroné  se  consolidera  inévita- 
blement à son  tour. 

V.  Fémur.  — Les  pseudarthroscs  du  fémur, 
pouvant  exister  sur  toute  la  longueur  de  l’os,  font 
aussi  que  la  résection  doit  en  être  pratiquée  d’a- 
près des  règles  nécessairement  variables.  Cepen- 
dant, depuis  le  grand  trochanter  jusqu’auprès  du 
genou,  c’est  par  sa  région  antéro-externe  qu’il 
faudrait  découvrir  cet  os,  en  incisant  successive- 
ment la  peau  , le  fascia  sous-cutané , le  fascia  lata 
et  le  muscle  triceps.  Faisant  plier  le  membre  en 
dedans  et  en  arrière,  le  chirurgien,  chargeant  un 
aide  d’écarter  les  lèvres  de  la  plaie , arriverait 
bientôt  sur  l’angle  brisé  du  fémur,  et  n’aurait  plus 
qu’à  en  isoler  les  deux  branches  à coups  de  bis- 
touri, dans  l’étendue  d’un  pouce  pour  chaque  bout, 
à placer  rallclle  ou  la  compresse  protectrice, 
pour  mettre  la  scie  en  jeu  et  terminer  la  ré- 
section. 

§ VI.  Moyens  contentifs.  Brassarts.  Cuissarts. 

Les  pseudarthroses  de  l’humérus  et  de  l’avant- 
bras  , incurables , ou  dont  les  malades  ne  veulent 
pas  se  faire  traiter,  peuvent  être  palliées  d’une  ma- 
nière remarquable  par  l’usage  d’un  brassart. 
M.  Champion  (1)  en  a fait  construire  en  coutil  et 
en  petite  baleine,  qui  ont  été  très-utiles  aux  ma- 
lades. Deux  espèces  de  demi-gouttières  en  tôle, 
garnies  intérieurement,  et  fixées  par  des  tresses 
que  les  infirmiers  placent  et  serrent  à volonté  ont 

(1)  Thèse  de  Paris,  no  11, 1815  , p.  52. 

(2)  Hist.  des  progrès  de  la  chir.  mi  lit.,  p.  411, 1817. 

(3)  Rust's  Magasin.  B.  15.  Heft  2.  Journal  des  pro- 
grès, t.  X,  p.  257. 

(4)  Lambert,  Thèse  citée,  p.  38. 

(5)  Thèse  de  Paris.  1804,  n"  139,  p.  39. 

(6)  Sue,  Observations,  etc.  ,',/«/•  quelques  maladies  des 
os.  p.  18,  21, 22. 


très-bien  réussi  à Briot  (2)  chez  trois  blessés.  J’ai 
déjà  dit  qu’en  Allemagne  les  chirurgiens  em- 
ployaient l’appareil  de  l’écuyer  Bailly  (3),  avec 
avantage,  en  semblable  circonstance. 

Les  fausses  articulations  du  fémur  ont  des  in- 
convénients plus  graves.  Cependant,  s’il  en  est 
qui  forcent  le  malade  à se  soutenir  et  à marcher  avec 
des  béquilles,  comme  dans  les  cas  cités  par  Lam- 
bert (4) , Lions  (3) , Sue  (6) , il  en  est  d’autres 
qui , à l’aide  d’un  cuissarl , avec  ou  sans  canne , 
permettent  aux  blessés  de  marcher  aisément. 
(p.2;>8).  Je  rencontre  chaque  jour,  dit  M.  Seu- 
tin  (7) , un  blessé  qui  marche  avec  une  fausse  ar- 
ticulation de  la  partie  supérieure  du  fémur , que 
maintient  une  mécanique  fort  mal  faite.  Un  mili- 
taire qui  avait  une  pseudarthrose  aux  deux  os  de 
la  jambe,  se  soutenait  assez  bien , mais  il  ne  pou- 
vait marcher  qu’avec  une  bottine  très-dure.  Un 
tailleur,  dont  le  fémur  était  fracturé,  qui  pouvait 
porter  le  pied  sur  son  épaule , en  avant  et  en  ar- 
rière, et  à qui  ce  membre,  observé  par  Saltz- 
man  (8) , rendait  les  mêmes  services  que  l’autre 
pour  la  marche  et  la  station , si  ce  n’est  que 
l’homme  boitait  par  raccourcissement , montre 
toute  la  puissance  de  l’organisme , en  pareil  cas. 

J’ai  parlé  ailleurs  (p.258)  du  cas  cité  par  Sue  (9), 
d’un  homme  qui  marchait  dans  les  rues  avec  le 
seul  secours  de  sa  canne,  quoiqu’il  eût  une  pseu- 
darthrose au  fémur.  Comme  Mcckren  (10), 
Boyer  (H)  a vu  la  facilité  de  marcher  rendue  par 
un  cuissarl  à certains  malades.  Quelquefois  aussi 
les  cuissarts  sont  plutôt  nuisibles  qu’utiles.  La 
progression , impossible  quand  la  rencontre  des 
deux  bouts  de  l’os  avait  lieu  , força  d’abandonner 
le  cuissarl  qui  produisait  ce  rapprochement  dans 
le  cas  cité  par  Sue. 

A l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  ou  du  fé- 
mur, les  pseudarthroses  ne  réclament  point  d’o- 
pération. Le  séton , la  cautérisation , la  résection  , 
y seraient  trop  difficiles  ou  trop  dangereuses.  D’ail- 
leurs la  fausse  articulation  n’est  pas  suivie  là 
d’inconvénients  aussi  graves  qu’au  milieu  des  os. 
J’ai  vu  deux  malades  donc  la  fracture  du  col  chi- 
rurgical de  l’humérus  ne  s’est  point  consolidée, 
et  qui  s’en  apercevaient  à peine. 

ARTICLE  III.  — Résection  foir  cal  difforme. 

En  voulant  redresser  le  cal , beaucoup  d’auteurs 
en  ont  aussi  proposé  ou  pratiqué  soit  la  rugination, 

(7)  Lettre  à M.  Champion  , 9 mars  1833. 

(8)  Kcisseisscn  , List,  de  arlic.  analogie,  cap.  II , $ 5 , 
1718. 

(9)  Rcflex.'sur  quelques  malad.  des  os,  par  Sue,  an  xn, 
1803,  p.  164. 

(10)  Obs.  mëd.-chir.,  cap.  71,  1682. 

(11)  Delpech,  Dict.de  méd.,  t.  III,  p.  45|. 
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soit  la  résection.  Paul  d’Êgine  (l),qui  recom- 
mande , qui  décrit  même  les  différentes  sortes  de 
résections  en  cas  de  fractures  compliquées*  ou  de 
cal  difforme , ne  fut  point  approuvé  par  Guy  de 
Cliauliac,  qui  d'après  la  citation  de  Boyer  (2), 
plaint  à peine  un  philosophe  mort  des  suites  d’une 
pareille  opération,  < pour  n’avoir  su  demeurer 
clopinant;  » mais  à Hevin,  qui  demande  s'il  se 
trouvera  un  malade  assez  courageux  pour  la  sup- 
porterai un  chirurgien  assez  hardi  pour  l’entre- 
prendre, on  a répondu  maintenant  par  une  inllnité 
de  faits. 

Aprèsavoir  rompu  le  cal,  on  fit  avec  la  scie  l’ab- 
lation de  trois  lignes  de  la  partie  interne  et  ex- 
terne des  deux  pièces  d’os,  dit  M.  Oesterlcn  (3). 
La  résection  de  la  portion  saillante  d’un  bout  du 
fémur  au-dessus  du  genou,  après  b consolidation 
d’un  cal  vicieux,  fut  également  pratiquée  sur  le 
fameux  Ignace  Loyola  , âgé  de  viugl-huit  ans  (en 
1321).  Un  chirurgien  grison  (4)  avait  conseillé  la 
rupture  et  la  rescision  du  cal  avec  des  tenailles, 
dans  un  cas  de  fracture  par  arme  à feu  au  fémur. 
Albucasis  aurait  aussi  proposé , selon  Ocsterlen  , 
de  couper  le  cal  avec  un  instrument  tranchant , 
quand  il  est  devenu  dur  comme  une  pierre.  Gar- 
deil  (5)  raconte  qu’il  se  détermina  à faire  couper 
les  os  de  l’avant-bras  d’un  de  ses  neveux  à l’en- 
droit d’une  ancienne  fracture , et  que  l’opération 
réussit  parfaitement.  Si  un  fémur , réuni  à angle 
droit  fut  simplement  séparé  avec  la  scie  par  Was- 
serfuhr  (6),  M.  Riecke(7)  ne  craignit  pas  d’em- 
ployer la  scie  , la  gouge  cl  le  maillet , dans  un  cas 
où  la  cuisse  était  raccourcie  de  huit  pouces.  U en 
résulta  une  consolidation  complète  le  huitième 
mois.  La  résecliou  de  quatre  travers  de  doigt  du 
corps  des  deux  os  de  chaque  jambe  fracturée,  et 
dont  la  consolidation  était  accompagnée  de  dou- 
leurs terribles,  fut  pratiquée  avec  succès  en  1Ü83 
ou  1U8Ü  (8).  Un  jeune  homme  avait  au  fémur  un 
cal  aussi  volumineux  que  la  tète , avec  chevauche- 
ment des  fragments.  M.  Weinhold  (9) , armé  d’une 
aiguille  trépan  ( nadel  trephine) , passa  un  séton 
entre  les  fragments,  et  le  guérit  sans  en  venir  à 
la  résection.  Mais  la  résection  se  confond  évidem- 
ment ici  avec  ce  que  j’ai  dit  de  la  rupture  du  cal 
dans  un  autre  chapitre  de  ce  volume. 

En  parlant  du  redressement  des  membres  cour- 
bés à angle  par  suite  des  fractures  vicieusement 
consolidées,  j’ai  omis  de  rappeler  une  opération 
de  ce  genre , pratiquée  avec  succès  par  M.  Warren. 

(1)  Daléchamp,  Chir.  (Vanç.,  p.  467,  787,  788,  790, 
791,  chap.  107,108,109. 

(3)  Malad.  chir.,  t.  111,  p.  107. 

(3)  Delà  rupt.  du  col,  p.  124. 

(4)  Hiltlen,  dans  Oesterlcn,  lieu  cité,  p.  189. 

(5)  Traduction  de*  OEuvres  d'Hippocrate,  1. 1.  p.  300, 

(6)  Ru*t'*,  Mayazin  fur  die  yesamenle  heilkunde . 
journal  d'Hufcland,  1816,  octobre. 


Gette  opération  qui  appartient  en  réalité  aux  résec- 
tions , fut  effectuée  par  M.  Warren  sur  le  tibia , 
tandis  que  M.  Clemot  et  M.  Barton  ne  l’oul  appli- 
quée jusqu’ici  qu’au  fémur.  La  jambe  était  courbée 
sous  un  angle  assez  aigu  ; M.  Warren  excisa  un 
fragment  cunéiforme  de  l’angle  osseux , redressa 
ensuite  le  membre , et  en  oblinl  facilement  la  con- 
solidation. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  le  but  de  redresser 
un  membre  difforme,  de  lui  rcdonnerplus  ou  moins 
de  longueur,  qu’il  est  quelquefois  nécessaire  d’ex- 
ciser certaines  parties  d’un  cal  vicieux.  Après  la 
guérison  des  fractures , des  pointes , des  angles  os- 
seux peuvent  proéminer  sous  la  peau  et  devenir  la 
cause  de  douleurs,  d’ulcérations  difficiles  à faire 
disparaître.  Dans  ce  cas  la  résection  n’est  pas , je 
crois,  assez  souvent  pratiquée.  Meyranx,  médecin 
d’un  certain  mérite , s’était  cassé  la  jambe.  Après 
la  consolidation , la  pointe  du  fragment  inférieur  du 
tibia  resta  sous  forme  d’une  crête  allongée  et  très- 
aiguë  sous  la  peau.  Une  ulcération,  qui  se  rouvrait 
à chaque  exercice  un  peu  pénible,  et  des  douleurs 
presque  continuelles  en  furent  la  suite.  Une  inci- 
sion longue  de  deux  pouces,  et  qui  n’aurait  eu 
besoin  de  comprendre  que  les  téguments  , eût  per- 
mis d’enlever  cette  crête  d’un  trait  de  scie  ou  d’un 
coup  de  tenailles  incisives;  mais  le  malade,  qui 
mourut  deux  ans  plus  tard , ne  put  poiul  prendre 
sur  lui  de  s’y  soumettre.  Quand  on  songe  ù la  fré- 
quence de  cette  difformité  après  les  fractures  obli- 
ques de  la  jambe,  à la  gène  qui  en  résulte,  à la 
simplicité  et  au  peu  de  danger  de  l’opération,  il  est 
difficile  de  ne  pas  être  surpris  du  peu  d’exemples 
que  la  science  en  possède. 

L’humérus  est  quelquefois  dans  le  même  cas, 
surtout  à sa  partie  inférieure.  Une  femme  qui  était 
entrée  à l’hôpital  de  la  Charité  pour  une  fracture 
comminutive  à trois  travers  de  doigt  au-dessus  du 
coude , finit  par  en  guérir  ; mais  quand  les  plaies 
furent  cicatrisées  et  l’engorgement  des  parties  mol- 
les dissipé,  on  s’aperçut,  la  consolidation  étant 
opérée,  qu’un  des  fragments  proêminait  en  forme 
de  crête  aiguë  et  longue  sous  la  peau  , au  -dessus  de 
l’épicondyle.  Comme  cette  crête  causait  de  la  dou- 
leur et  gênait  les  mouvements  de  l’avant-bras , la 
malade  fut  la  première  à en  demander  la  destruc- 
tion. J’incisai  les  téguments  et  l’aponévrose  dans 
l’étendue  de  deux  pouces , parallèlement  à l’axe  de 
l’humérus  et  sur  son  bord  externe.  Il  me  fut  dès 
lors  facile,  les  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées  et 

(7)  Bulletin  des  scienc.  méd.,  journal  analytique,  dé- 
cembre  1828,  p.  466,  ou  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XVIII, 
p.  105. 

(8)  Journal  de  méd.,  suite  de  celui  de  Laroquc,  p.  58, 
1686. 

(9)  Dan*  Journal  d'Hufeland,  1816,  5«  cah.,  p.  25  j 
et  Journal  analytique,  n«  8,  p.  240,  1828. — Arch.  gén. 
de  méd.,  t,  XVII,  P-  445. 
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déprimées , d’isoler  la  languette  osseuse  et  de  l’ex- 
ciser avec  les  tenailles  incisives.  Las  bords  de  la 
solution  de  continuité  se  rapprochèrent  en  quelque 
sorte  d’eux-mèines,  et  la  réunion  se  lit  par  première 
intention. 

Appliquée  au  cal  difforme,  la  résection  des  os 
est  encore  une  de  ces  opérations  magistrales  qu’on 
ne  peut  soumettre  à aucune  règle  fixe.  La  saillie  de 
l’os  à détruire  servira  de  guide  dans  la  plupart  des 
cas;  dans  les  autres,  le  chirurgien  n’a  qu’à  se  rap- 
peler le  point  où  il  est  le  plus  facile  d’attaquer  sans 
danger  l'os  qu’il  veut  exciser.  U est  d’ailleurs  évi- 
dent que,  ne  détruisant  point  la  continuité  de  l’os, 
ccs  excisions  latérales,  l’enlèvement  de  simples 
rugosités  ou  de  projections  anormales  du  cal,  sont 
loin  d’entraîner  les  mêmes  dangers,  de  constituer 
une  opération  aussi  grave  que  la  résection  dans  les 
cas  de  fracture  compliquée  ou  de  fracture  non  con- 
solidée. Une  fois  terminée,  par  exemplo.elle  ne 
réclame  pas  d’autres  soins  que  ceux  des  plaies  sim- 
ples. La  guérison  des  solutions  de  continuité  qu’elle 
nécessite  s’opère  généralement  avec  promptitude , 
et  les  appareils  à fracture  n’ont  pas  besoin  de  lui 
venir  en  aide. 

ARTICLE  IV.  — Lésions  organiques. 

La  résection  pour  carie , nécrose , etc. , moins 
fréquemment  pratiquée  que  celle  dont  il  vient  d’ètre 
question,  n’en  est  pas  moins  très-souvent  indiquée. 
A part  les  observations  de  Ténon  (f) , qui  ne  crai- 
gnit pas  d’enlever  ainsi  le  grand  trochanter;  de 
Moreau  (2) , qui  en  1793  fit  l’excision  d’une  portion 
considérable  du  tibia;  de  Percy  et  de  Laurent  (3), 
qui  affirment  avoir  détruit  ce  dernier  os  au  moyen 
de  la  scie  et  du  trépan , dans  l’étendue  de  huit  à dix 
pouces,  et  enlevé  en  totalité  le  péroné,  pour  une 
carie,  ou  plutôt  sans  doute  pour  une  nécrose  de  la 
jambe  ; de  Béclard  (4) , qui , en  se  conformant  aux 
conseils  do  Desault , osa  aussi  réséquer  le  tiers  su- 
périeur du  péroné,  pour  un  spina-ventosa  ; de  Hey, 
qui  rapporte  dans  son  ouvrage  plusieurs  observa- 
tions d’excision  des  os  de  la  jambe  et  du  bras;  de 
M.  Couty  de  La  Pommeraye,  qui  a fait  connaître 
une  résection  de  presquo  toute  l’étendue  de  l’hu- 
mérus; les  auteurs  classiques  français  font  à peine 
mention  de  ce  genre  d’opération,  pratiquée  encore 
avec  un  plein  succès,  à l’hôpital  Beaujon , pour 
une  nécrose  très-étendue  du  tibia,  il  y a quelques 
années.  Obligé  de  se  conformer  aux  circonstances, 
de  varier  les  procédés  opératoires  selon  que  le 
membre  conserve  ou  a perdu  ses  formes  naturelles, 
selon  l'étendue  et  le  siège  de  la  maladie,  le  chi- 
rurgien met  l’os  à découvert  au  moyeu  d’incisions 

i 

(1)  Expir.  surl'exfol.  des  os,  3o  mém.,  1758,  1759, 
1760. 

(S)  TAise,  Parii,  1803. 

(3)  Dicl.  des  scienc.  mid,,  t.  XLVII. 


longitudinales,  ou  bien,  quand  il  le  faut  absolu- 
ment , en  taillant  aux  dépens  des  parties  molles  un 
ou  plusieurs  lambeaux  suffisamment  larges  et  de 
forme  variable.  Une  fois  l’altération  mise  à nu,  on 
se  sert  tantôt  de  la  scie,  tantôt  du  trépan;  dans 
d’autres  cas,  de  la  gouge  et  du  maillet;  de  la  scie, 
lorsque  l’os  est  cylindrique  ou  peu  volumineux  ; du 
trépan , lorsque  c’est  un  os  large,  difficile  à isoler, 
ou  lorsqu’il  offre  une  grande  épaisseur,  ou  enfin 
que  les  parties  environnantes  s’opposent  à l’emploi 
de  la  scie;  du  ciseau  si  l’on  ne  veut  enlever  que 
quelques  couches,  qu’une  partie  de  l’épaisseur  de 
l’os  affecté.  On  pourrait  encore  employer  les  te- 
nailles incisives,  ou  tout  autre  instrument  que 
l’opérateur  instruit  saura  imaginer.  M.  Seutin  (o) , 
qui  a fait  avec  un  succès  remarquable  l’extraction 
presque  entière  du  péroné,  eut  recours  au  trépan 
pour  en  séparer  l’extrémité  supérieure,  et  divisa 
l’autre  avec  une  scie  courbe.  C’est  là  que  les  scies 
flexibles  ou  à chaînes  sont  particulièrement  indi- 
quées. 

Non-seulement  on  peut  pratiquer  la  résection  à 
la  partie  moyenne  des  membres , pour  les  maladies 
organiques  mentionnées  plus  haut;  mais  on  peut 
encore  la  mettre  en  usage  au  tronc,  au  crâne,  an 
sternum,  aux  côtés,  à la  clavicule,  aux  vertèbres,  etc. 

§ I.  Crâne. 

L’excision  des  os  du  crâne  affectés  de  carie,  de 
nécrose  ou  de  dégénérescence , a souvent  été  prati- 
quée , et  c’est  elle  qui  a servi  de  point  de  départ  à 
l’opération  connue  sous  le  titre  de  trépanation. 

Les  instruments  dont  on  se  sert  en  pareil  cas  sont 
la  rngine,  le  ciseau  et  la  gouge,  la  scie  de  M.  Heine, 
l’ostéotome  de  M.  Martin,  différentes  sortes  de  scies 
à molette , et  le  trépan. 

On  s’en  tiendra  à l’emploi  de  la  rugine  pour  les 
caries  superficielles,  quelle  qu’en  soit  l’étendue. 
Ayant  mis  les  parties  malades  à découvert  par  des 
incisions  convenables , le  chirurgien , tenant  la  pla- 
que tranchante  de  la  rugine  avec  la  main  gauche , 
pendant  qu’il  en  embrasse  le  manche  de  la  main 
droite,  raclera,  grattera  la  surface  cariée  ou  né- 
crosée jusqu’à  ce  qu’il  l’ait  détruite  en  entier , jus- 
qu’à ce  qu’il  aperçoive  un  pointillé  rouge,  un 
aspect  sablé,  et  non  plus  une  teinte  jaune  ou  livide 
au  fond  de  la  plaque  ruginée.  Comme  M.  Champion, 
je  ne  comprends  pas  que  Duverney  et  Richter  aient 
pu  conseiller  do  ruginer  les  os  avec  un  morceau  de 
verre  plutôt  qu’avec  la  rugine  proprement  dite. 

Si  l’os  était  altéré  à plus  d’une  ligne  de  profon- 
deur; si,  comme  presque  toujours,  il  s’agissait 
d’une  nécrose  plutôt  que  de  carie,  il  pourrait  être 

(4)  Bulletin  de  la  Fac.  de  mid.,  t.  VT,  p.  3 55. 

(5)  Soc.  des  scienc.  mid.  et  nat.  de  Bruxelles,  décem- 
bre 1899, 
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difficile  d’atteindre  le  fond  du  mal  avec  la  seule 
rngine  ; alors  on  pourrait  recourir  au  ciseau  ou  à la 
gouge.  Mais  les  coups  nécessaires  en  pareil  cas 
produisent  dans  le  crâne  un  ébranlement  toujours 
redoutable,  et  qui  a porté  la  plupart  des  chirur- 
giens à leur  préférer  la  trépanation. 

Un  moyen  qui  était  parfois  préféré  à tout  cela 
lorsque  la  maladie  ne  comprenait  pas  toute  l’épais- 
seur du  crâne,  est  le  fer  rouge.  Maintenant , cette 
ressource  est  bannie  do  la  prntiquo  chirurgicale 
partoutoù  la  boltecrftnienne  n’offre  pas  une  extrême 
épaisseur.  Ainsi  personne  n’oserait  porter  le  cau- 
tère actuel  sur  le  frontal,  les  pariétaux,  ni  même 
sur  l’occipital.  Les  apophyses  inasto'idcs  seules  en 
permettraient  à la  rigueur  l’emploi.  Le  calorique 
arrivant  bientôt  aux  méninges  ou  à l'encéphale, 
ferait  naître  ici  des  accidents  plus  graves  quo  la 
maladie  elle-même. 

L’ostéotome  de  M.  Heine  et  la  scie  de  M.  Martin 
permettent  aujourd’hui  d’enlever  une  partie  ou  la 
totalité  de  l’épaisseur  de  chacun  des  os  qui  entrent 
dans  la  composition  du  crâne,  sans  être  obligé  de 
recourir  au  ciseau , & la  gouge  et  au  maillet,  au  tré- 
pan ou  au  fer  rouge.  Le  premier  de  ces  instruments 
en  effet  est  disposé  de  telle  sorte , qu’après  avoir 
été  hicu  dégarnie  de  scs  parties  molles,  la  maladie 
se  laisse  enlever  par  lui  couche  par  couche  jusqu’à 
telle  profondeur  que  l’on  veut  et  dans  toute  l’éten- 
due désirable.  Celui  de  M.  Heine,  auquel  il  est  à la 
rigueur  possible  de  substituer  la  scie  de  Thomson 
on  de  M.  Cbarrièrc,  permet  de  circonscrire  toute 
la  portion  d’os  dénaturée,  dans  un  disque  circu- 
laire, quadrangnlaire,  triangulaire  ou  losangique, 
et  de  l’enlever  en  pénétrant  ou  sans  pénétrer  jus- 
qu’à la  dure-mère , selon  que  l’état  des  parties 
l’exige  ou  permet  de  s’en  dispenser.  Avec  ces  deux 
instruments,  on  peut  et  on  doit  en  effet  diviser  l’os 
autour  de  ce  qni  est  malade , comme  on  le  ferait 
en  se  servant  du  bistouri , s’il  s’agissait  d’une  pla- 
que altérée  des  téguments.  t 

Il  faut  dire  cependant  quo  l’instrument  de 
M.  Heine,  si  efficace  entre  les  mains  de  son  auteur 
et  de  Jæger , à Wutzburg , est  resté  une  heure  et 
demie  pour  enlever  une  nécrose  du  front  chez  une 
malade  de  M.  Ricord  (1). 

Après  l’opération,  il  est  inutile  d’émousser  avec 
le  couteau  lenticulaire  ou  la  ruginc  les  bords  de  la 
division  osseuse.  On  se  bornerait  à en  faire  dispa- 
raître les  pointes,  les  angles,  ou  les  plaques  trop 
amincies,  s’il  en  existait  qui  parussent  susceptibles 
d’irriter  les  parties  molles.  Tout  en  rapprochant 
les  lambeaux  du  cuir  chevelu , Je  ne  voudrais  pas 
cependant  qu’on  les  remit  partout  en  contact,  et  je 
regarde  comme  de  la  plus  haute  importance  le  pré- 
cepte qui  consiste  à panser  le  fond  de  ces  plaies  à 
l’aide  de  boulettes  docharpio,  pendant  quelques 

(1)  Gaz.  mèd.  de Parit,  1834,  p.  644-648. 

(3)  Champion,  Traité  de  la  résection,  p.  28. 
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semaines,  et  à ne  point  en  essayer  la  réunion  im- 
médiate. 

Des  portions  très-étendues  du  crâne  peuvent  être 
détruites  ainsi , sans  compromettre  gravement  la 
vie  des  malades.  Verduc,  David,  Soulié,  Lapey- 
ronie,  mentionnent  des  individus  qui  avaient 
perdu  un  quart,  un  tiers,  la  moitié  de  la  voûte  du 
crâne , par  suite  de  nécrose  ou  de  l’opération  du 
trépan , qui  se  portaient  assez  bien  d’ailleurs.  Il 
faut  voir  dans  le  mémoire  de  Quesnay  ce  qu’on 
peut  espérer  d une  opération  pareille,  que  Roger, 
Guy  de  Chauliac , et  de  Vigo  , parmi  les  anciens, 
semblent  déjà  conseiller  formellement,  comme Gelse 
l’avait  prescrite  avant  eux,  comme  Percy  s’est 
chargé  de  la  vanter  depuis. 

Toutefois , je  ne  voudrais  pas  que  la  résection 
des  os  du  crâne  fût  pratiquée  sans  une  indication 
bien  précise.  Marchettis,  Theden,  Wurms,  Bra- 
hery  (2),  qui  prétendent  l’avoir  employée  avec  suc- 
cès contre  l’épilepsie,  n’ont  trouvé  qu’un  petit 
nombre  d’imitateurs,  malgré  les  remarques  d’Odier 
de  Genève  (3)  et  de  quelques  autres  modernes. 

Une  circonstance  importante,  et  qui  doit  ralentir 
l’ardeur  des  chirurgiens  en  pareil  cas,  est  que  la 
nature  triomphe  souvent  à elle  seule  de  la  carie  , 
de  la  nécrose  des  os  du  crâne.  De  ce  que  les  os  du 
crâne  sont  dénudés , en  contact  avec  le  pus , de  ce 
qu’ils  sont  restés  longtemps  exposés  à l’action  de 
l’air  extérieur,  il  no  faudrait  pas  conclure  qu’ils  sc 
mortifieront  nécessairement  et  qu’il  convient  d’en 
pratiquer  l’excision.  J’ai  cité  ailleurs  (t)  des  faits, 
nombreux  qui  confirment  cette  assertion,  et  je 
pourrais  maintenant  leur  en  adjoindre  une  foule 
d’autres.  Il  m’est  arrivé,  je  ne  sais  combien  de  fois, 
de  voir  à la  tète  des  plaies  de  toute  sorte  et  de 
toutes  dimensions,  par  instrument  tranchant  comme 
par  instrument  contondant,  simples  ou  compliquées 
de  fractures,  par  cause  ordinaire  ou  par  armes  à 
feu , mettre  la  surface  des  os  totalement  à décou- 
vert, entrer  en  suppuration,  rester  avec  leurs 
lèvres  écartées  pendant  toute  la  cure , nous  per- 
mettre de  constater  avec  le  stylet,  comme  avec  l’œil 
ou  le  doigt,  la  sonorité,  la  dénudation  parfaite  do 
l’os,  de  voir  ensuite  la  surface  de  cet  os  se  re- 
couvrir insensiblement,  et  se  recoller  enfin  aux 
parties  molles,  comme  s’il  s’était  agi  d’une  plaie 
ordinaire,  et  sans  qu’il  sc  soit  fait  la  moindre  exfo- 
liation, que  je  ne  puis  trop  recommander  aux  chi- 
rurgiens de  s’en  tenir  à l’expectation  en  pareil  cas. 
Je  serai  d’ailleurs  forcé  de  revenir  sur  ce  sujet  en 
parlant  du  trépan. 

§ II.  Face. 

Il  n’y  a guère , à la  face , que  les  deux  mâchoires 
dont  la  résection  ait  été  décrite  à titre  d’opération 

(3)  Manuel  de  mèd.  prat.,  p.  180. 

(4)  Traité  des  plaies  de  tète,  Pari».  1834. 
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spéciale.  Les  autres  os  du  visage  offrent  cependant 
l’occasion  de  recourir  à la  résection  ou  à l’excision, 
quand  ils  sont  affectés  de  carie,  de  nécrose  ou  de 
dégénérescence , et  c’est  par  eux  que  je  vais  com- 
mencer. 

A.  Orbite.  Si  quelque  point  du  contour  de  l’orbite 
était  seul  désorganisé,  on  pourrait  l’enlever  sans 
atteindre  l’œil,  et  souvent  même  sans  intéresser  le 
corps  de  la  paupière  correspondante.  L’os  unguis, 
l’apophyse  montante  de  l’os  maxillaire  supérieur, 
une  partie  de  l’ctlnnoïde,  ont  souvent  été  détruits 
pour  remédier  à la  fistule  lacrymale.  C’est  à l’occa- 
sion de  cette  dernière  maladie  que  j’en  parlerai 
plus  loin. 

L'arcade  sus-orbitaire  était  complètement  né- 
crosée chez  une  femme  qui  en  aurait  volontiers 
supporté  l’ablation,  si  son  âge  avancé  et  les  lésions 
viscérales  dont  elle  était  affectée  simultanément, 
ne  m’eussent  pas  empêché  d’y  songer.  C’est,  du 
reste,  une  opération  que  M.  Stark  (1  ) ou  M.  Heine  (2) 
semble  avoir  pratiquée  une  fois  avec  succès.  On  y 
arriverait  par  deux  procédés  opératoires  différents, 
c’est-à-dire  en  relevant  un  lambeau  semi-lunaire 
de  la  paupière  sur  le  front  pour  le  laisser  retomber 
par  son  poids  après  l’opération,  ou  bien  en  abais- 
sant du  front  vers  la  paupière  un  lambeau  de  môme 
forme,  pour  le  remonter  ensuite.  L’os  étant  ainsi 
mis  à nu  ; devrait  être  enlevé  avec  les  tenailles  in- 
cisives ou  la  scie  en  champignon  de  M.  Martin, 
plutôt  qu’avec  l’ostéolome  de  Heine.  La  gouge  et 
le  maillet  pourraient  également  être  employés,  s’il 
restait  quelques  saillies  anguleuses  à faire  dispa- 
raître. L’ébranlement  du  crâne  serait  trop  peu  con- 
sidérable dans  cette  région  pour  faire  rejeter  ces 
derniers  instruments. 

Le  bord  inférieur  de  l’orbite,  moins  saillant  que 
l’arcade  sus-orbitaire,  serait  aussi  moins  facile  à 
exciser.  Il  est  d’ailleurs  rare  que  la  carie  ou  la  né- 
crose s’en  emparent  sans  qu’une  porliou  de  l’os 
maxillaire  ou  de  la  |K>mmelte  y participe.  Plu- 
sieurs chirurgiens,  parmi  lesquels  il  convient  de 
citer  Jæger,  MM.  Dietz  (3),  Syme  d’Ëdinbourg, 
Dieffenbach,  paraissent  l’avoir  pratiquée  avec  suc- 
cès. Un  cal  volumineux  de  la  pommette  fut  aussi 
retranché  heureusement  par  Séverin  (4);  ayant 
extrait  divers  séquestres  des  deux  os  de  la  pom- 
mette cariée , Bordenave  (3)  guérit  également  son 
malade. 

B.  Sans  parler  des  cas  où  l’os  malaire  a été  en- 
levé conjointement  avec  la  mâchoire  supérieure  et 
le  bord  inférieur  de  l’orbite,  je  dirai  que  l’excision 
de  la  paroi  jugale  du  sinus  maxillaire  et  toute  la 
saillie  zygomatique  ont  été  réséquées  par  moi  dans 

(1)  Coulon,  De  la  carie  de s ot.  VurUbourg,  1833, 
p.  23. 

(2)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1834,  p.  641. 

(3)  Coulon,  Oper.  cil.,  p.  28. 

(4)  Mid.  e/f.,  p.  315,  S 953. 


deux  cas  différents.  L’un  des  malades  avait  la 
pommette  cariée  et  nécrosée  depuis  plus  de  deux 
ans.  Ayant  découvert  les  parties  à l’aide  d’une  inci- 
sion cruciale,  j’en  enlevai  la  plus  grande  étendue 
avec  la  scie  en  champignon  et  le  reste  à coups  de 
ciseau.  Tout  l’os  de  la  pommette  et  la  presque  tota- 
lité du  bord  inférieur  de  l'orbite  furent  ainsi  dé- 
truits. Chez  l’autre,  je  portai  la  pointe  de  forts 
ciseaux , par  la  fistule  qui  se  trouvait  en  dehors  de 
l’arcade  dentaire,  et  je  coupai  toute  la  paroi  du 
sinus  en  avant,  puis  en  arrière,  et  enfin  en  haut, 
sans  atteindre  les  éléments  de  la  joue  proprement 
dite. 

C.  L'arcade  zygomatique , enlevée  autrefois  par 
Loyseau  (0),  a été  réséquée  par  M.  Heine  ou  par 
M.  Jobert  (7),  et  j’ai  vu  deux  malades  chez  lesquels 
elle  était  nécrosée  depuis  si  longtemps  qu’il  eût 
été  convenable  de  les  soumettre  à la  môme  opéra- 
tion. On  comprend  qu’ici  l’arcade  étant  mise  à nu 
par  une  incision  transversale  qu’on  pourrait  trans- 
former en  incision  en  L si  la  maladie  s’étendait 
très-loin  en  avant , serait  ensuite  dégarnie  haut  et 
bas  et  enlevée  ou  détachée  au  moyen,  soit  des 
ciseaux  de  Liston , soit  de  la  scie  à chaîne,  soit  de 
la  scie  de  M.  Martin,  soit  môme  de  la  gouge  et  du 
maillet , etc. 

1).  Nul  ne  parait  avoir  plus  fréquemment  et  plus 
hardiment  employé  la  résection  des  os  de  la  face, 
que  M.  Dieffenbach.  Dans  une  note  publiée  par  lui 
en  1838  (8),  il  en  relate  dix-huit  exemples  relatifs, 
il  est  vrai , à l’enlèvement  du  bord  alvéolaire  dans 
le  premier  , le  second , le  troisième,  le  quatrième, 
lehuitième,  le  neuvième,  letreizième  et  le  dix-hui- 
tième. Dans  le  seizième,  on  voit  que  ce  chirurgien 
fut  obligé  de  relever  , à la  manière  d’un  masque  , 
toutes  les  parties  molles  du  visage,  pour  exciser 
avec  une  tumeur  cancéreuse  la  plupart  des  os  des 
narines  et  de  l'orbite.  Dans  le  douzième,  il  eut  à 
enlever  aussi  une  grande  partie  de  la  pommette. 
Son  neuvième  malade  perdit  ainsi  presque  toute  la 
voûte  du  palais.  Mais  ce  sont  là  des  genres  d’exci- 
sion dont  chaque  chirurgien  qui  veut  les  entrepren- 
dre doit  deviner  et  créer  le  manuel. 

E.  Toutes  les  excisions  des  os  de  la  face  offrent 
ceci  de  particulier,  qui  les  distingue  des  résections 
du  crâne  : c’est  que  si  la  nature  ou  l’étendue  du  mal 
parait  l’exiger,  on  peut  leur  associer  la  cautérisa- 
tion avec  le  fer  rouge,  et  les  exécuter  tantôt  avec 
le  ciseau  ou  la  gouge , tantôt  avec  le  trépan , tantôt 
avec  les  différentes  sortes  de  scie.  Si  les  solutions 
de  continuité  ne  sont  pas  trop  compliquées  de  con- 
tusion ou  de  déchirement , il  est  alors  permis  aussi 
d’en  tenter  la  réuniou  immédiate.  Dans  quelques 

(5)  Acad,  de  chir.,  t.  XII,  p.  53, 

(6)  Observât,  de  mid.  et  de  c/iir.,  1617;  p.  34. 

(7)  Gaz.  mid.,  1834,  p.  644. 

(8)  Expérience,  t.  II,  p.  55. 
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cas  même  on  ferme  les  plaies  sur-le-champ , à 
l’aide  de  l’anaplastie.  On  aurait  tort  cependant  de 
trop  insister  sur  ces  dernières  précautions.  Pour 
peu  que  la  suppuration  paraisse  nécessaire  ou  iné- 
vitable , il  vaut  mieux  panser  les  plaies  à plat,  en 
leur  conservant  au  moins  quelque  issue  vers  les 
points  déclives,  que  de  les  fermer  trop  exacte- 
ment. 

ARTICLE  V.  — Macboire  ikfêrieire. 

Les  plaies  par  armes  à feu , accompagnées  de 
fractures  comminutives  , ont  dès  longtemps  prouvé 
que  des  portions  considérables  de  la  mâchoire  in- 
férieure peuvent  être  détruites  sans  amener  la 
mort. 

§ I".  Indications.  La  carie,  la  nécrose  de  cet  os, 
en  ont  assez  souvent  aussi  nécessité  la  destruction, 
et  cependant  les  malades  ainsi  affectés  se  sont  or- 
dinairement rétablis  , même  sans  qu’il  en  résultât 
de  difformités  bien  grandes.  Hippocrate  en  rap- 
porte déjà  un  exemple.  Rhazès  (1)  en  raconte  un 
autre  avec  tous  les  détails  désirables,  et  Mesue (3) 
indique  aussi  l’excision  partielle  de  l’os  maxillaire 
inférieur  carié  ; F.  Plater  (3)  parle  d’une  jeune  fille 
qui  eut  une  partie  de  la  mâchoire  emportée  par  un 
projectile  , et  qui  pouvait  mâcher  avec  le  reste  ; 
Boyer  (4)  cite  un  malade  qui  guérit  après  l’avoir 
eue  détruite  par  une  roue  de  moulin  ; Runge  (3) 
dit  que  son  père  coupa  une  partie  de  la  mâchoire 
inférieure  pour  un  sarcome , dans  lequel  les  ra- 
cines de  la  tumeur  étaient  implantées  ; Faudacq  (6) 
parle  d’une  mâchoire  emportée  par  un  boulet,  qui 
se  reproduisit  incomplètement,  et  Manne  (7)  en  dit 
autant  du  menton.  Une  femme  portait  une  tumeur 
à la  joue  droite;  J.  Burlin  (8),  consulté,  trouve 
une  carie  de  la  base  de  la  mâchoire  du  côté  des 
oreilles  , et  l’enlève  par  une  opération  convenable  ; 
un  cal  qui  se  changea  en  cartilage  permit  aux  usa- 
ges de  la  mâchoire  de  se  rétablir  comme  aupara- 
vant. Gooch  (9)  excisa  un  pouce  de  la  mâchoire 
inférieure  cariée  , et  Mosquc  (10)  a guéri  une 
exostose  caverneuse  de  la  mâchoire  inférieure.  Si 
l’individu  qui  en  avait  perdu  la  moitié  par  suite  de 
nécrose  était  dans  l’impossibilité  d’exercer  la  mas- 
tication, l’autre  blessé  dont  parle  Schmucker  (11), 
et  qui  l’avait  eue  emportée  en  entier  par  un  boulet 

(1)  Lib.  XXVIII,  p.  329  ; id..  1509. 

(2)  De  Ægritudinibus  oris , in-fol.,  c.  3,  Fulncrib.  et 
ulcerib.  gengiv. 

(3)  Bonet,  Corps  de  méd„  t.  III,  p.  148. 

(4)  Bibl.  de  Planque,  t.  IV,  p.  656,  in-4». 

(5)  Coll,  de  Haller,  trad.,  t.  I,  p.  146,  ob*.  7e, 

(6)  Tr.  des  pl.  par  armes  à feu,  p.  226,  1746. 

(7)  Mal.  des  os,  p.  159. 

(8)  CoU.  acad.,  t.  VII,  p.  500. 

(9)  Gazette  salut.,  no  28,  p.  2,  col.  2, 1775. 

(10)  Journal  mèdic..  t.  LXXI,  p.  507,  n"  18. 


de  canon,  se  rétablit  parfaitement.  Un  des  plus 
remarquables  est  celui  qu’observa  Guernery(12)  à 
Bicêtrc  : la  mâchoire  entière  s’exfolia  et  se  repro- 
duisit au  point  de  permettre  la  mastication  ! 
V.Wy  (13)  parle  d’un  malade  qui  la  perdit  presque  en 
totalité,  soit  spontanément , soit  par  l’effet  de  l’art. 
Deux  cas  pareils  sont  consignés  dans  le  journal  de 
Desault(14).Chopart  et  Louis  en  ont  aussi  fait  l’ex- 
traction avec  succès  (13).  H fallut  en  enlever  les 
deux  branches  et  une  partie  du  corps,  dit  Wal- 
ker  (16),  chez  un  nègre  dont  la  mastication  finit  par 
se  rétablir.  Une  femme,  observée  à Bourges  par 
Rayger  (17),  en  avait  perdu  la  moitié  droite.  Wep- 
fer  cite  un  malade  auquel  l’amputation  du  côté  de 
la  mâchoire  avait  été  faite  avec  succès  de  son  temps. 
Celui  dont  Belmain  (18)  a parlé  en  avait  perdu  les 
deux  tiers.  Enfin,  M.  Larrey  (19)  parle  d’un  mili- 
taire qui  l'avait  eue  détruite  presque  en  entier  par 
un  coup  de  feu,  et  qui  existe  encore.  Actuellement 
même,  on  peu  voir  aux  invalides  plusieurs  sujets 
qui  portent  les  traces  de  mutilations  semblables. 

Toutefois,  les  observations  de  ce  genre  étaient 
restées  sans  application,  lorsque,  en  1812,  Du- 
puytren  (20)  résolut  d’amputer  presque  tout  le 
corps  d’une  mâchoire  inférieure  cancéreuse,  par 
une  méthode  véritablement  nouvelle , et  qui  est  res- 
tée dans  la  pratique  à titre  de  conquête  chirurgi- 
cale. Depuis  lors , la  môme  opération  a été  répétée 
un  grand  nombre  de  fois  par  le  même  chirurgien , 
puis  en  Allemagne  , en  Angleteterre , en  Amérique 
et  en  France , par  MM.  Mott , Richerand , Lalle- 
mand, Delpech,  Roux,  Gusack,  Martin,  Gerdy, 
Magendie,  Cloquet , Wardrop,  Lisfranc,  Warren, 
Gensoul , Græfe,  Walllier,  Wagner,  Randolph  et 
par  moi-  ( Voir  le  tableau,  page  346). 

Ce  n’est  pas  seulement  à la  nécrose  qu’on  l’ap- 
plique, mais  encore  et  surtout  aux  cancers,  à toutes 
les  affections  organiques, qui , à la  mâchoire  comme 
partout  ailleurs,  ne  cèdent  qu’à  l’ablation  des  par- 
ties qui  en  sont  le  siège.  S’il  dut  paraître  difficile 
d’aller  avec  quelques  chances  de  succès  au  delà  des 
premières  dents  molaires,  attendu  que  l’attache  des 
muscles  génio  glosse,  génio-hyoïdien , mylo-hyoï- 
dien  cl  digastrique  étant  détruite,  la  langue,  en- 
traînée par  les  glosso-pharyngiens , semble  devoir 
se  retirer  presque  nécessairement  en  arrière  et  fer- 
mer le  pharynx  au  point  de  produire  la  suffocation, 

(11)  Rougemont,  Chirurgie  du  Nord,  t.  1,  p.  192. 

(12)  Mèm.  de  i Acad,  de  chir.,  t.  V,  p.  164,  1819. 

(13)  Journal  de  Desault,  t.  II,  p.  48. 

(14)  Ibid.,  ou  t.  I,  p.  107  , et  t.  II,  p.  179. 

(15)  Chopart,  J)e  nccrosi  ossium,  1776. 

(16)  Acad,  royale  de  chir.,  t.  V,  p.  246. 

(17)  Ibid. 

(18)  Acad,  de  chir.,  t.  V,  p.  245. 

(19)  Clin,  chir.,  t.  II. 

(20)  Leçons  orales,  t.  IV. 
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l’expérience  n’a confirmé  ces  craiules  qu'eu  partie. 
Dupuytren  a dépasé  les  premières  molaires.  Chez 
le  malade  de  M.  Richerand , tout  le  corps  de  l'os 
avait  été  enlevé.  J’ai  pratiqué  deux  fois  celte  opé- 
ration , en  enlevant  jusqu’aux  dents  canines.  Après 
le  pansement,  nulle  précaution  n’a  été  prise  pour 
fixer  la  langue  en  avant , et  cependant  il  n’en  est 
résulté  aucun  accident  de  ce  côté.  M.  Walther  (1) 
et  M.  Græfe,  selon  M.  Pâtisson  , puis  M.  Clellan  , 
ont  enlevé  la  presque  totalité  de  l’os,  et  les  mala- 
des se  sont  rétablis.  Si  le  mal  existe  plutôt  à droite 
qu’à  gauche,  ou  à gauche  qu’à  droite,  il  est  pos- 
sible de  laisser  intacte  la  moitié  opposée  de  l’or- 
gane , et  de  n’enlever  que  celle  qui  est  altérée,  ainsi 
que  l’ont  fait  MM.  Mott,  J.  Cloquet,  Jæger,  Blan- 
chet,  Roux,  etc.;  dans  ce  cas,  l’inconvénient  en 
question  n’est  aucunement  à craindrc.il  estencoro 
moins  à redouter  quand  on  peut  enlever  tout  iemal 
en  conservant  l’un  des  bords  de  la  mâchoire. 

Il  est  certain , au  contraire , que  dans  les  autres 
cas  la  langue  se  porte  souvent  avec  une  grande  force 
en  arrière  et  en  haut , dès  qu’on  a tranché  ses  at- 
taches antérieures.  Dupuytren  en  prévenait  chaque 
fois  scs  auditeurs;  Delpech  , qui  en  a fait  le  sujet 
de  remarques  intéressantes,  a même  imaginé  d’y 
remédier  en  passant  un  iil  d’or  ou  l’un  des  points 
de  suture  de  la  plaie  à travers  l’organe , près  de 
son  frein  , au  moment  du  pansement , pour  le  fixer 
aux  dents  les  plus  rapprochées  de  l’extrémité  des 
fragments  d’os  conservé.  Peut-être  même  y a-t-il 
autre  chose  ici  que  la  rétraction.  Suspendus  au 
menton  l’os  hyoïde  et  la  base  de  la  langue  donnent 
au  larynx  et  à l’œsophage  toute  facilité  de  se  dilater 
pour  le  passage  de  l’air  et  des  aliments.  N’ayant 
plus  d’attaches  on  avant  ils  cèdent  complètement 
à l’action  des  autres  muscles , comme  à la  pression 
atmosphérique , et  laissent  le  pharynx  s’aplatir 
d’avant  en  arrière , l’arrière-bouche  se  fermer  de 
bas  en  haut  sans  que  rien  puisse  rétablir  l’équili- 
bre. On  explique  ainsi  pourquoi  M.  Lallemand  fut 
obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  chez  un  de 
ses  malades,  et  comment  les  opérés  de  MM.  Ehr- 
man  , Schuster  et  Bégin  ont  pu  être  affectés  d’as- 
phyxie. 

§ II.  Manuel  opératoire.  Quatre  genres  de  ré- 
section de  la  mâchoire  inférieure  sont  entrés  main- 
tenant dans  la  pratique  : I*  la  résection  de  la  par- 
tie moyenne  ; 2°  résection  d’un  côté  ; 3°  résection 
du  boni  inférieur  ; 4°  résection  du  boni  supérieur. 

A.  Corps  de  la  mâchoire.  Lorsque  le  mal  oc- 
cupe uniquement  le  menton , l’opération  est  gé- 
néralement facile  et  très-simple.  L’art  possède 
deux  manières  d’y  procéder.  Si  toutes  les  parties 
molles  sont  saines,  on  se  borne  à les  diviser  sur 
la  ligne  médiane  , de  haut  en  bas  , depuis  le  bord 
libre  de  la  lèvre  jusque  sur  le  cartilage  thyroïde, 
et  à disséquer,  en  les  renversant  en  dehors,  les 

(1)  On  «lit  même  en  totalité  (Arch.  yincr.  de  mid., 


deux  lambeaux  qui  résultent  de  cette  première 
section.  Dans  le  cas  contraire  , deux  iucisions  réu- 
nies sur  le  devant  du  larynx  doivonl  circonscrire 
un  V ou  un  triangle  dans  lequel  sera  comprise 
toute  la  maladie. 

I.  L'appareil  se  compose  d’aiguilles,  de  fils, 
comme  pour  le  bec-dc-lièvro  , d’un  réchaud  plein 
de  feu,  de  cautères,  et  de  tous  les  autres  objets 
nécessaires  aux  amputations,  aux  dissections  un 
peu  délicates.  Trois  aides , au  moins , sont  né- 
cessaires. 

IL  Premier  temps.  Le  malade  est  assis  sur  une 
chaise,  ou  couché  sur  un  lit  modérément  élevé. 
Si  la  position  assise  favorise  la  syncope,  la  posi- 
tion horizontale  expose  à la  suffocation  par  le  sang. 
L’aide , placé  derrière , lui  renverse  un  peu  la 
tête  avec  une  main , pendant  qu’avec  l’autre  il 
saisit  l’angle  ou  le  côté  droit  de  la  lèvre  inférieure, 
au  moment  où  le  chirurgien  commence  la  division. 
Celui-ci  embrasse  avec  les  deux  premiers  doigts 
de  la  main  gauche  le  bord  libre  de  la  même  lèvre 
dans  le  sens  opposé  ; pratique  avec  la  main  droite 
armée  d’un  bistouri  convexe  ou  droit , les  inci- 
sions indiquées  ; s’empare  ensuite  successivement 
des  deux  côtés  de  la  plaie,  et  les  détache  jusqu’à 
une  assez  grande  distance  du  mal , en  ayant  la 
précaution  de  commencer  par  le  côté  droit.  Cela 
fait,  il  sépare  les  muscles  et  autres  parties  molles 
qui  adhèrent  aux  bord  et  à la  face  interne  de  l’os, 
en  ménageant  toutefois  l’insertion  des  muscles 
génio-glosse.  M.  Ulrich  conseille  à tort  de  déta- 
cher par  là  jusqu’au  périoste  , car  si  la  chose  était 
possible,  on  favoriserait  ainsi  la  nécrose  des 
fragments  conservés.  Ayant  isolé  l’os  de  chaque 
côté,  sans  toucher  aux  attaches  musculaires  du 
milieu , Delpech  glissait  au-dessous  un  gorgeret 
pour  protéger  la  langue  pendant  l’action  de  la 
scie. 

III.  Deuxième  temps.  On  pourrait  aussi , comme 
le  veulent  quelques  praticiens , et  comme  je  le 
préfère , réserver  ce  temps  de  l’opération  pour  la 
lin,  et  scier  la  mâchoire  avant  do  l’avoir  ainsi  dé- 
garnie. Une  scie  à manche,  à la  rigueur  même 
une  scie  ordinaire , ou  la  scie  articulée  si  l’on 
veut , peut  remplir  le  but  qu’on  se  propose.  Une 
dent  de  chaque  côté  doit  être  enlevée  sur  les  con- 
fins du  mal , si  elles  ne  sont  déjà  tombées  et  si 
elles  semblent  devoir  gêner  l’action  de  l’instru- 
menl.  L’opérateur  tenant  d’une  main  la  portion 
antérieure  de  la  masse  altérée,  applique  le  pouce 
un  peu  en  arrière  sur  une  partie  saine  de  l’os,  fixé 
d’ailleurs  près  de  son  angle  par  un  aide  , afin  de 
diriger  l’action  de  la  scie,  qu’on  doit,  autant  que 
possible,  faire  tomber  entre  deux  alvéoles,  et 
qu’on  dirige  de  haut  en  bas  , ou  de  bas  eu  haut  , 
selon  «ju’il  parait  plus  commode.  Cette  première 
division  opérée , la  main  de  l’aide  s’empare  des 

tome  II.  page  406),  mais  je  ne  sais  d'après  quelle  preuve. 
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tissus  malades.  Celle  du  chirurgien  se  reporte  en 
arrière.  Un  second  trait  de  scie  termine  la  section 
de  l’os  qu’on  abaisse,  pour  le  faire  proéminer  en 
avant,  pendant  que  d’autres  aides  écartent,  reti- 
rent , protègent  soigneusement  les  parties  molles 
de  la  face  et  du  cou. 

IV.  Troisième  temps.  Dès  lors , il  ne  reste  plus 
qu’à  détacher  le  fragment  malade  des  tissus  qui 
remplissent  l’intérieur  de  la  bouche,  en  portant  à 
plat  et  perpendiculairement  le  bistouri  sur  la  face 
postérieure  du  menton.  A l’instant  même,  un 
aide,  ayant  la  main  garnie  d’un  linge,  saisit  la 
langue  par  sa  pointe,  l’attire  au  dehors,  prévient 
ainsi  les  symptômes  de  suffocation  , et  permet  au 
chirurgien  de  porter  un  cautère  chauffé  à blanc 
sur  toute  l’étendue  du  fond  de  la  plaie,  partout 
du  moins  où  quelque  branche  artérielle  parait  de- 
voir se  trouver. 

V.  Quatrième  temps.  Au  moyen  de  deux  ou  trois 
points  de  suture  entortillée,  on  réunit  les  deux 
lèvres  de  la  solution  de  continuité , dont  l’angle 
inférieur  doit  rester  libre  néanmoins  et  même 
garni  d’une  mèche , pour  conserver  une  issue  fa- 
cile au  produit  de  la  suppuration.  Des  bandelet- 
tes de  diachylon , des  plumasseaux , quelques 
compresses,  un  bandage  en  fronde,  complètent  le 
pansement;  on  y ajoute  parfois  quelques  boulettes 
de  charpie  brute,  placées  derrière  les  tissus  de  la 
face,  afin  de  remplir  le  vide  qui  sépare  les  deux 
fragments  osseux.  Craignant  que,  située  sur  la 
ligne  médiane  , la  cicatrice  aplatit  trop  le  menton 
après  la  cure  par  sa  rélraciililé  , M.  Gensoul  pro- 
pose de  la  placer  uu  peu  de  côté  ; mais  cette  pré- 
caution n'a  aucune  importance,  et  n’empèchcrait 
point  l’accident  qui  en  a fait  naître  l'idée. 

tSi  tout  était  sain  au  devant  de  l’os,  uu  large 
lambeau  en  demi-lune  , relevé  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  vers  la  bouche,  comme  l'a  fait 
M.  Doux  (1) , permettrait  de  ne  pas  toucher  à la 
coutinuilé  de  la  lèvre  sans  rendre  l’opération  plus 
difficile  d’ailleurs. 

VI.  Quand  la  perte  de  substance  n’est  pas  con- 
sidérable, il  est  bon  de  remettre  les  fragments  de 
l’os  en  contact,  et  de  les  maintenir  immobiles  en 
fixant  un  G1  métallique  autour  de  leurs  dents  anté- 
rieures , comme  l’a  fait  Delpech.  Dans  le  cas  con- 
traire, cette  précaution  serait  pour  le  moins  inutile. 
L’espèce  d’anse  à travers  la  face  inférieure  de  la  lan- 
gue, recommandée  par  le  professeur  de  Montpellier, 
ne  deviendrait  nécessaire  que  si  l'organe  du  goût 
continuait  à se  rétracter  violemment  vers  le  go- 
sier. Quelques  personnes  trouvent  le  bandage  su- 
perflu , et  s’en  tiennent  à la  suture  et  aux  bande- 
lettes ; ce  qui  laisse  plus  de  liberté  aux  parties , 
et  met  le  chirurgien  à même  de  mieux  suivre  à 
chaque  instant  la  marche  du  travail  pathologique. 
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Mais  tout  ceci  doit  être  facultatif  cl  abandonné  au 
goût  de  chacun. 

VII.  L 'artère  sous-mentale , la  sous-linguale, 
très-rarement  la  ranine , la  branche  qui  termine 
la  maxillaire  inférieure,  et  la  coronaire  des  lè- 
vres, sont  les  seules  que  l’instrument  rencontre, 
qui  exigent  quelque  attention.  Quelques-unes  des 
premières  sont  trop  difficiles  à découvrir  au  mi- 
lieu des  chairs  , pour  qu’on  essaye  d’en  pratiquer 
la  ligature.  Userait  possible  que  l’eau  froide,  des 
éponges  imbibées  d’eau  vinaigrée,  parvinssent  à 
suspendre  l'hémorragie  à laquelle  elles  donnent 
lieu  , et  que  le  fer  chaud  ne  fût  pas  indispensable. 
Néanmoins  comme  Dupuylrcn  s’est  constamment 
servi  de  ce  moyen  avec  succès,  la  prudence  au 
moins,  si  ce  n’est  la  nécessité,  en  justifie  l’u- 
sage. Les  trois  dernières  cessent  spontanément  de 
donner,  et  ne  réclament  presque  jamais  de  secours 
particuliers.  Dans  un  cas,  M.  Græfc  eut  une  hé- 
morragie de  la  dentaire  par  le  centre  de  l'os. 
Alors  , une  cheville  de  bois  ou  de  cire  , comme 
l’a  fait  M.  Magendie,  un  compresseur  quelconque 
sur  le  point  d’ou  le  sang  s’échappe , devrait  être 
employé,  si  on  ne  voulait  pas  avoir  recours  au 
cautère.  Enfin,  au  lieu  d’une  simple  incision  ver- 
ticale , ou  de  deux  incisions  réunies  par  leur  ex- 
trémité inférieure  , il  peut  devenir  indispensable, 
si  le  mal  s’étend  très-loin  du  côté  des  angles  maxil- 
laires , de  diviser  transversalement  chaque  lèvre 
de  la  plaie,  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la 
iuûchoire.  Chez  un  malade  qui  s’était  broyé  le 
menton  d’un  coup  de  pistolet,  et  auquel  il  fallut 
réséquer  la  mâchoire  jusqu’aux  dents  molaires,  je 
fus  obligé  de  disséquer  largement  de  chaque  côté 
les  deux  lambeaux  de  parties  molles  pour  réunir 
ensuite  sans  effort  les  deux  côtés  de  la  plaie. 

H.  Une  des  moitiés  de  la  mâchoire.  Lorsque 
l’amputation  ne  doit  comprendre  qu’un  des  côtés 
de  la  mâchoire , le  procédé  opératoire  n'est  pas 
tout  à fait  semblable  à celui  dont  il  vient  d'être 
question. 

I.  M.  J.  Cloquel  commença  par  l’incision  verti- 
cale indiquée  plus  haut;  en  fit  une  seconde,  éten- 
due de  la  commissure  des  lèvres  jusqu’au-dessus 
et  en  arrière  de  l’angle  maxillaire  ; disséqua, pour 
le  renverser  eu  dehors  et  en  bas , le  très-  large 
laml>eau  de  parties  molles  ainsi  tracé;  détacha  la 
langue  de  la  face  interne  du  bord  alvéolaire,  et 
termina  par  la  section  de  l’os  eu  avant  d’abord  , 
puis  en  arrière  , à l’origine  de  sa  portion  ascen- 
dante. 

II.  L’auteur.  — Opérant  pour  un  sarcome  chez 
un  vieillard , je  commençai  par  une  incision  hori- 
zontale prolongée  de  la  commissure  labiale  gauche 
ausommel  de  l’apophyse  mastoïde  correspondante, 
et  que  je  transformai  en  incision  en  T à l’aide  d’une 
incision  verticale  descendue  jusqu’à  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde  ; j’eus  ainsi  deux  lambeaux 
triangulaires  que  je  disséquai  et  renversai  l'un  en 


(1)  Journal  hebd.,  t.  VII,  p.  806. 
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avant , l’autre  en  arrière.  Après  avoir  scié  l’os 
près  de  la  symphyse  , j’allai  le  dégarnir  des  parties 
molles  en  arrière  et  en  dessous.  En  ayant  soulevé 
l’angle,  isolé  la  branche,  j’en  coupai  le  col  du 
condyle  avec  la  molette  plane  de  M.  Martin.  Le 
fragment  put  dès  lors  être  séparé  en  dedans, 
abaissé  et  emporté  avec  le  sarcome , qui  se  pro- 
longeait d’ailleurs  sous  la  langue  et  jusques  auprès 
du  pharynx. 

III.  M.  Moll  s’y  est  pris  d’une  manière  un  peu 
différente  : il  débuta  par  la  ligature  de  l’artère  ca- 
rotide du  côté  malade,  et  ne  procéda  que  plus  tard 
à l’amputation  de  la  mâchoire,  l’ne  première  inci- 
sion , étendue  du  devant  de  l’oreille  au  niveau  du 
condyle,  ramenée  en  formant  une  demi-lune  à 
convexité  postérieure  près  du  menton  au-dessous 
de  la  commissure  labiale,  a d’abord  été  faite.  Les 
téguments,  la  partie  inférieure  du  muscle  massé- 
ter  et  de  la  glande  parotide  , ont  ensuite  été  ren- 
versés en  haut  et  en  avant.  Une  seconde  incision, 
conduite  de  l’extrémité  supérieure  de  la  première 
vers  le  bord  antérieur  du  muscle  slerno-masloï- 
dien  en  passant  au-dessous  de  l’oreille,  a permis 
de  mettre  à nu  toute  l’étendue  de  la  partie  altérée. 
A l’aide  d’une  petite  scie,  la  mâchoire  put  être  di- 
visée en  avant  au  niveau  d’une  des  dents  incisives 
latérale.  Avec  une  autre  scie,  plus  petite  et  con- 
struites exprès,  M.  Mott  a fait  la  section  de  la 
branche  maxillaire  immédiatement  au-dessous  de 
ses  deux  apophyses  supérieures  , et  n’est  parvenu 
à enlever  toute  la  masse  morbide  qu’après  l’avoir 
détachée  soigneusement  du  muscle  ptérigoïdien 
interne  et  du  mylo-hyoïdicn.  Dans  ce  dernier 
temps  de  l’opération  , il  prescrit  avec  raison  de 
diviser  complètement  le  nerf  maxillaire  inférieur 
avant  d’exercer  aucune  traction  sur  l’os,  et  de  ne 
point  oublier  le  nerf  lingual  de  la  cinquième  paire 
resté  dans  le  voisinage. 

En  supposant  qu’il  fallût  désarticuler  l’os , 
comme  M.  Palmi  parait  l’avoir  fait  le  premier  en 
1820  , comme  MM.  Græfe,  Mott , Dzondi,  Withu- 
sen,  M.  Clellan,  Liston,  Langenbeck , Svme,  Du- 
puytren  , Cusack  , Jæger , Anderson , Gcnsoul , 
Warren,  Lisfranc,  Fricke,  I. allouant,  Helling,  l’ont 
fait  depuis,  le  procédé  de  M.  Moll  suffirait  aussi 
bien  que  pour  la  résection  dont  il  vient  d’ôlrc  ques- 
tion. Celui  que  j’ai  suivi  remplirait  encore  mieux 
l’indication  en  pareil  cas.  Abaissée  du  devant  de 
l’oreille  sur  l’extrémité  mastoïdienne  de  la  pre- 
mière plaie , une  troisième  incision  permettrait 
aisément  d’attaquer  l’articulation  sans  obliger  à lier 
préalablement  la  carotide.  Il  est  évident  du  reste 
que  la  nature  et  l’étendue  du  mal  doivent  modi- 
fier à chaque  instant  ici  les  règles  particulières  du 
manuel  opératoire.  Aussi  voit-on  eu  quelque  sorte 


(1)  Græfe  s C F.  Bericlit  uber  das  Clinische,  chirur- 
gisch  et  Belirc  : in  Rust’s  Magazin. 


chaque  chirurgien  inventer  le  sien  en  présence  du 
malade. 

IV.  Procédé  de  3t.  Græfe.  M.  Græfe  (1),  qui, 
comme  M.  Mott,  lia  d’abord  la  carotide  gauche,  fit 
ensuite  une  incision  de  la  commissure  de  la  bou- 
che vers  le  bord  postérieur  du  maxillaire  infé- 
rieur, une  seconde  incision  en  croissant,  abou- 
tissant aux  deux  extrémités  de  la  première, 
intercepta  une  portion  de  peau  malade  ; une  troi- 
sième incision , partie  de  l’angle  postérieur  des 
deux  autres  , remonta  et  dépassa  le  condyle  en  sc 
rapprochant  du  conduit  auditif.  L’os  maxillaire, 
découvert  par  la  dissection  , scié  sur  la  ligne  mé- 
diane , fut  séparé  en  dedans  des  tissus  ambiants  et 
désarticulés.  Suture,  guérison  prompte;  il  né 
resta  à la  joue  qu’une  ouverture  de  deux  travers 
de  doigt , par  laquelle  on  voyait  la  langue  , et  de 
laquelle  la  salive  s’écoulait  parfois.  M.  Rust , qui 
vit  la  jeune  fille  sept  ans  après,  traînant  une  misé- 
rable existence,  dit  que  personne  ne  sera  tenté, 
d’après  cet  exemple,  de  répéter  la  même  opération; 
en  cela  il  s’est  trompé. 

V.  Procédé  de  3t.  Cusack,  attribué  à 3t.  Lis- 
franc.  M.  Cusack  , qui  a fait  quatre  fois  cette  opé- 
ration en  1825  , à Dublin  s’y  prit  ainsi. 

Premier  cas.  15  mai  1825.  U s’agissait  d’un  os- 
téosarcome. La  totalité  de  l’os  était  gonflée  ; toutes 
les  dents  du  côté  gauche  étaient  tremblantes  ; l’an- 
gle cl  la  branche  maxillaire  semblaient  affectés  en 
même  temps.  Le  malade  fut  assis  sur  un  siège , la 
tête  inclinée  à droite.  On  abaissa  une  première  in- 
cision de  la  commissure  labiale  à la  base  de  la  mâ- 
choire ; une  seconde  alla  de  l’arcade  zygomatique 
à l’angle  de  l’os  ; une  troisième  , partie  de  l’extré- 
mité inférieure  de  la  première  en  haut  et  en  de- 
hors, la  réunit  à la  seconde.  Le  masséter  étant 
enlevé , on  s’assura  que  la  désarticulation  seule 
pouvait  suffire.  L’apophyse  coronoïde,  séparée  du 
reste  de  l’os , fut  préalablement  enlevée  ; la  désar- 
ticulation put  être  faite  par  sa  face  externe  ; il  n’y 
eut  pas  de  vaisseau  ouvert , et  le  malade  guérit. 

Deuxième  cas.  3 juin  1825.  La  tumeur  s’éten- 
dait du  voisinage  de  l’articulation  à la  petite  molaire 
du  côté  opposé  ; elle  était  très-volumineuse , rem- 
plissait tout  l’espace  sublingual.  L’os  fut  d’abord 
scié  près  de  la  petite  molaire  gauche  avec  la  scie  à 
chaînette.  Les  incisions  furent  faites  comme  dans 
le  cas  précédent  ; mais  M.  Cusack  ne  put  faire  im- 
médiatement la  désarticulation.  11  fit  une  nouvelle 
section  de  l’os  et  désarticula  le  reste.  Cinq  ou  six 
artères  furent  liées  ; l’opération  dura  cinquante- 
cinq  minutes.  Le  malade  guérit , et  c’est  à peine 
si  la  difformité  est  apparente. 

Troisième  cas.  7 octobre  1825.  La  dégénéres- 
cence occupait  tout  le  côté  droit  de  l’os  , formait 
une  masse  bien  plus  volumineuse  que  dans  le  cas 
précédent.  L’os  avait  subi  une  solution  de  conti- 
nuité. La  santé  générale  était  fortement  délabrée. 
Une  première  incision  s’étendit  de  la  commissure 
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ail  côté  antérieur  d’une  ouverture  qui  existait  sur 
la  joue.  Une  seconde  incision  verticale  partit  de 
l’extrémité  de  la  première.  Une  troisième,  paral- 
lèle au  niveau  de  la  symphyse , acheva  de  circon- 
scrire un  lambeau , adhérent  par  sa  partie  infé- 
rieure , qui  fut  disséqué.  La  tumeur  se  présenta 
avec  son  aspect  lacinié  et  fongueux.  Le  chirur- 
gien divisa  l'os  dans  un  point  où  une  dent  avait  été 
enlevée.  L’ouverture  de  la  tumeur  fut  ensuite  cir- 
conscrite à l’aide  de  deux  incisions  qui  allèrent  se 
réunir  en  arrière  et  en  haut.  Une  autre  incision , 
parallèle  à la  direction  de  la  cavité  glénoïde,  vint 
aboutir  à leur  réunion.  Après  la  dissection,  le 
maxillaire  transformé  en  nne  masse  cancéreuse, 
divisée  par  des  fentes  nombreuses , fut  enlevé  par 
fragments.  L’hémorragie  fut  peu  abondante , et  la 
guérison  rapide. 

VI.  M.  Anderson  scia  d'abord  l’os  au  niveau  de 
l'angle  de  la  bouche.  S’étant  aperçu  que  la  mem- 
brane médullaire  était  malade  , il  se  décida  à faire 
la  désarticulation.  11  divisa  la  joue  de  la  commis- 
sure vers  le  masséter  qu’il  détacha  de  l’os.  Rele- 
vant les  tissus,  il  put  avec  grand’peine  séparer  l’a- 
pophyse coronoïde  du  muscle  crolaphite.  Pendant 
les  tractions  l’os  se  rompit , ce  qui  permit  de  le 
séparer  facilement  des  tissus  profonds, et  d’en  en- 
lever les  fragments  avec  la  pince  et  le  scalpel.  Il 
n’y  eut  que  deux  artères  à lier.  La  plaie  fut  réunie 
à la  manière  du  bec-de-lièvre  ; mais  le  malade 
succomba  au  bout  de  treize  jours.  On  trouva  un 
épanchement  dans  la  poitrine. 

C.  Appréciation.  Toutes  les  fois  qu’au  lieu  du 
menton  on  ampute  l’une  des  moitiés  de  la  mâ- 
choire , l’artère  faciale  est  nécessairement  ouverte. 
Dans  l’opération  de  M.  J.  Cloquet,  elle  fut  divisée 
au  moment  de  l’incision  transversale  , puis  en 
renversant  le  lambeau  ; mais , lors  de  ce  dernier 
temps,  on  pourrait  à la  rigueur  l’éviter.  En  procé- 
dant comme  M.  Mott,  on  la  blesse  inévitablement 
à son  passage  sur  la  face  externe  de  l’os.  Lorsque 
l’affection  ne  dépasse  pas  l’angle  maxillaire , il  est 
évident  que  le  procédé  du  chirurgien  français  mé- 
rite la  préférence.  Quand  l’altération  s’élève  très- 
haut  vers  l’articulation  tcmporo-maxillaire , en 
imitant  le  professeur  américain  , au  contraire,  on 
est  plus  sûr  de  mettre  la  totalité  du  mal  à décou- 
vert, tout  en  ménageant  la  glande  parotide  et  son 
conduit.  Son  procédé  conviendrait  également  à la 
désarticulation  , si  on  la  préférait,  ou  si  elle  était 
rendue  nécessaire  ; eh  opérant  comme  M.  Cusack , 
ou  par  le  procédé  que  j’ai  suivi , on  se  donne  en- 
core plus  de  liberté. 

La  ligature  préalable  de  la  cârotlde  exécutée 
par  MM.  Paimi,  Mott,  Cusack,  Walthcr,  Græfe, 
Gensoul , Warren,  ne  peut  être  indispensable  que 
dans  un  petit  nombre  de  circonstances,  dans  les 
cas  où  la  scie  doit  agir  transversalement , très-près 
de  l’articulation  tempofo-maxiilaire,  par  exemple; 
encore  est-il  alors  même  le  pins  souvent  possible 
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de  s’en  dispenser.  L’artère  temporale  (ouverte  une 
fois  en  Angleterre) , la  maxillaire  interne , la  caro- 
tide externe , la  dentaire  inférieure  qui  longent  ou 
contournent  le  bord  postérieur  et  le  col  du  condylc, 
ou  se  trouvent  en  dedans  de  la  branche  de  l’os 
maxillaire,  en  seraient  aisément  écartées  par  un 
aide  instruit , au  moment  où , après  avoir  scié  la 
mâchoire  en  avant , l’opérateur  voudrait  la  désar- 
ticuler en  arrière  et  la  détacher  des  tissus  qui 
adhèrent  à sa  face  interne.  Leur  ligature  isolée 
faite  après  coup  serait  d’ailleurs  une  dernière  res- 
source contre  tout  événement  fâcheux,  et  la  com- 
pression de  la  carotide  primitive  est  trop  facile 
pour  qu’à  ce  sujet  on  eût  de  fortes  inquiétudes. 

Après  avoir  rempli  l’espace  qui  sépare  les  deux 
bouts  de  l’os  avec  de  la  charpie,  de  l’agaric  ou  des 
morceaux  d’éponge,  on  réunit  la  plaie  à l'aide  d’un 
nombre  suffisant  d’aiguilles  et  de  la  suture  entor- 
tillée, comme  à la  suite  d’une  amputation  simple 
du  menton. 

D.  Suites.  A la  première  annonce  de  cette  opé- 
ration , on  crut  qu’il  en  résulterait  une  difformité 
très  -grande  et  l’impossibilité  d’exécuter  la  masti- 
cation : il  n’en  a rien  été.  Chez  Lisier,  premier 
malade  opéré  par  üupuytren,  presque  tout  le  corps 
de  l’os  fut  emporté.  Cependant,  on  s’en  aperçoit  à 
peine  aujourd’hui.  Les  autres  opérés  qui  ont  sur- 
vécu sont  presque  tous  dans  le  môme  cas , sans  en 
excepter  celui  de  M.  Ehrmann.  Des  bourgeons  cel- 
luleux se  développent  bientôt  entre  les  fragments 
osseux,  et  ne  tardent  pas  à constituer  une  masse 
comme  fibreuse  ou  cartilagineuse,  qui  finit  par 
acquérir  une  solidité  presque  égale  à celle  de  la 
mâchoire,  qu’elle  remplace , et  dont  elle  réunit  so- 
lidement les  deux  moitiés. 

Il  faut  noter  néanmoins  que  le  malade  de  M.  Lal- 
lemand n’a  pas  été  aussi  heureux.  Chez  lui , les 
deux  bouts  de  l’os  sont  restés  mobiles , de  sorte 
qu’il  est  obligé  de  porter  un  menton  artificiel.  Mais 
la  perte  de  substance  avait  été  considérable.  La 
plaie  peut  rester  fistuleuse  à son  angle  inférieur , 
à cause  du  passage  de  la  salive,  comme  chez  la 
malade  de  M.  Græfe,  et,  de  cette  manière,  amener 
l’épuisement  du  sujet.  L’un  de  ceux  que  j’ai  opérés 
en  était  là , lorsqu’un  érésipèle  est  venu  l’enlever 
le  vingt -deuxième  jour  de  l’amputation.  J’ai  vu  , 
chez  un  sujet  opéré  par  M.  Richcrand , la  langue 
se  maintenir  retirée  en  arrière,  et  ne  pas  permet- 
tre l’ingestion  des  aliments.  La  mort  survint  le 
vingt-huitième  jour,  et  parut  être  produite  par  la 
suffocation.  Peut-être  en  fut-il  de  même  chez 
cette  femme,  opérée  par  M.  Magendie , à la  Salpê- 
trière, en  1830,  et  qui  succomba  tout  à coup  dans 
la  nuit. 

Après  l’ablation  de  l’une  des  parties  latérales  de 
la  mâchoiré,  le  point  fixe  des  muscles  génioglosscs 
étant  conservé,  il  y a moins  à craindre  pour  la  ré- 
traction de  la  langue.  Mais  alors,  une  déviation, 
quelquefois  très-prononcée,  delà  saillie  mentale 
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est  presque  inévitable.  C’est  ce  qui  eut  lieu  chez,  la 
malade  opérée  à l'hospice  de  Perfectionnement , 
en  1826,  et  ce  qui  a dû  se  remarquer  aussi  dans  les 
cas  que  eitent  MM.  Mott,  Gensoul , Lisfranc,  etc. 

K.  Au  demeurant,  l'amputation  du  menton  est 
une  heureuse  acquisition  de  la  chirurgie  moderne. 
Le  dentiste  Koecker,  qui  se  demande  si  elle  est 


jamais  indispensable,  ne  serait  en  droit  de  la  blâ- 
mer d’une  manière  aussi  formelle  que  s’il  avait  un 
bon  remède  contre  le  cancer.  Tout  incomplet  qu’il 
est , le  tableau  suivant  montre  déjà  ce  qu’on  peut 
raisonnablement  espérer  ou  craindre  d’une  pareille 
opération. 


Dupuytren , 18  ; guéri»  15 , morts  3. 

Mott,  9 1 9 désart.,  5 mort». 

Kicherand , mort»  9. 

Delpech,  2. 

Lallemand,  9;  1 désarticulé , cancer,  guéri. 

ftoqs,  5;  2 cancer,  1 nécrose.  2 p.  agrand.  l’arc 
de  la  mâchoire. 

Cloquet,  nécrose,  sarc.,  f.  g. 

Gerdy,  3;  »arcom.;  morl»  2,  guéri»  1. 

ilig.  de  car. 

Désart. 

1 morl. 


Leçons  orales,  etc.,  t.  IV. 

< New-York,  Med.  and  physic.  journal,  vol.  i et  11,  p.  4(11 1 et 
( Commun,  privée. 

Observé  par  moi,  1821. 

Mêmar.  des  hûp,  du  Midi,  t.  I,  p.  615. 

Bulletin  de  Férussac,  l.  XII,  p.  520, 

Arçhiv.  yen.  de  mcd.,  1. 1,  p.  123. 

Lafbsse,  Clin.  Saint-Floy.  p.  18. 

( Lanc.  fr.,  t.  Il,  p.  320.  Journ.  hebdom .,  t.  VII,  p.  306  ; et 
( Commun,  privée. 

Publ.  par  moi,  Arch.  gên,,  1827. 

Arch.  gin.,  2«  s.,  t.  IX,  p.  58,  sept.  1835. 

| Lettre  chir..  p.  57,  1833. 


Martin»  , 1 ; guérison. 

Goyrand , 1 ; guérison. 

Magendie , 1 ; mort. 

Cusack , 8 ; 4 désart.,  3 guéris,  1 mort. 

Wardrop,  1. 

Warren  , 2 ; désart.  1,  rés.  1,  guéris. 

Grarfc  , 5 ; désart.,  femme  gucrie. 

Lisfraoc , 7 ; 4 morts , 1 guéri,  9 désarlicul. 

Walther,  1 ; mort. 

Wagner,  1 ; moitié  gauche. 

M’Clellan,  9;  inf.,  guér.  1,  mort  1. 

Handolph , 1 ; nécr.,  moitié  droite. 

fieauchâne,  1 ; cancer,  récidive. 

Kégiq,  1;  cancer,  morl. 

Gambiui , 1 : nécrose , guéri». 

Sçoqtclten,  1 ; çaqccr,  guér.? 
l'ricke,  cancer,  désart.,  guér. 

Kcgnoli , 1 ; cancer,  guér, 

Ulrich  , 1 ; guér. 

Clôt,  9 cas,  guér.,  moitié  gauche. 

— Cancer,  guéris. 

Duvcrncy,  nécrose,  guéris. 

Velpeau  , 7 fois,  4 morts.  # 

Helling  , 1 ; ost.  s.  ; désart.,  guéri». 

Monod , I ; morl. 

Earle,  1 ; spin,  vent.,  guéris.  * 

Anderson  , 9 ; dé»ar|.,  mort. 

— Autrq  guéri. 

Te&lor,  2 ; c^rte. 

J.vgcr.  désart.  5,  1 mort. 

f 

Dzondi , id.,  mort. 

Ricord , 9. 

l’sloii , désart.,  morl. 

Michon , 1 ; morl. 


Journal,  hebd.  univ.,  1835,  t.  XII,  p.  229. 

Ibid. 

Journal  de  physiologie. 
t Thèse  de  Koch.  Ja-ger. 

( Journ.  des progr.,  t.  VI,  p.  273. 

The  Lancet,  avril  1827. 

Journal  des  progrès,  l.X,  p.  256. 

Rust's  Magaz.,etc.,  Thèse  de  Koch. 

( l’auly,  Bullet.  clin.,  1. 1,  p.  463  ; t.  U,  p.  11,18,  75,  201.  Gaz. 
f méd.,  sept.  1838. 

Journ.  de  Grajè  et  Walther. 

New-York,  Med.  and  phys.  journ.,  vol.  V. 

Pâtisson,  Anal,  de  Bums,  p.  499. 

1 Journ.  des  progrès . 2°  sér.,  t.  III,  p.  268.  i 
Med.  and  sury.  journal,  uov.  1829. 

Piédagnel,  Thèse,  Journal  hebd.  univ.,  t.  U,  p.  43. 

Reverdit,  Thèse  no  H5.  Pari»,  1837. 

( Bull,  de  Fer.,  t.  XVI,  p.  90. 

{ Arch.,  t.  XV,  p-  273. 

Reverdit,  Thèse,  1837,  no  85. 

Gaz.  méd..  1837,  p.  13. 

Journal  desconn.  méd.-ch.,  t.  Il,  p.  330. 

Bullet.  de  Fér.,  I.  IV,  p.  100. 

Journal hedb.,  1835,  t.  il,  p.  295. 

Compte  rendu.,  1832.  p.  50. 

Mal.  des  os,  t.  I.  p.  198. 

1829, 1851,  1837. 
v Encycl.  méd.,  1830,  p.  104, 

Communiqué  par  l'auteur. 

Jincycloy.  méd.,  p.  il. 

Thèse  de  Koch. 

Gaz.  méd.,  1833,  p.  383. 

Coulon,  Thèse,  p.  28. 

/ Thèse  de  Koch.  Jæger. 

< Heine,  Gaz.  méd..  1831,  p.  644. 
f Coulon,  Thèse,  p.  28. 

Thèse  de  Koch. 

Gaz.  ptèd..  1833,  p.  647. 

Thèse  de  Koch.  1851. 

Communiqué  par  l'auteur. 
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Synie,  I. 

Conver»,  1 ; uécroxe,  guérit, 
oranger,  1 ; tare.,  femme,  guérie. 

Lherminirr,  1 ; sarcome , mort. 

Blandin,  id.,  guérit. 

Percy,  1. 

Blanchet , 1 ; nécrose,  guérit. 

Langcnbcck  , 3 ; guéris  2 , mort  1 . 

Kuhl , 1 mort. 

Withutcn  , 3 ; 1 mort. 

Perry,  1 ; nécr.j  femme,  20  ans.  Extract.,  régéner 
guérie. 

A.  Robert , 1 ; canecr,  mort. 

Rouyer  de  Saintes , 2 fois,  succès? 

Syme,  2 nouv.  cas 1 côté  gauche,  1 milieu,  guéris. 
Fischer,  1,  pour  coup  de  feu. 

Baudcnt , 1, 

Mursinna,  1. 

Cappcllcli,  1 ; femme  cnocintc , 2/3  guérie. 
Ehrmann  , 1 ; mort,  asphyxié. 

Schuster,  1;  mort,  asphyxié? 

Litton,  2;  ostéos. 


Oper,  citât. 

Gai.  mèd.  do  Par.,  1835,  p.  46. 

Ibid.,  1835,  p.  413. 

Communiqué  par  l'auteur,  1836. 

Gaz.  méd.,  1837,  p.  671. 

Acad,  royale  de  mèd.,  t.  II. 

Nouv.  Bibl.  mèd.,  1828,  t.  II,  p.  180. 

| Coulon,  Thèse,  p.  28. 

’ | Encyclogr.  mèd.,  1833,  p.  233. 

Communiqué  par  l'auteur. 

Bull,  de  l'Ac.  roy.  de  méd.,  t.  III,  p.  42. 

Edinb.  med,  and  tury . journal,  vol.  CXXXVII,  p,  332. 
Textor  nouer  chiron,  vol.  II,  p.  358. 

Lancette  franç.,  15  septembre  1836. 

Journ.  de  Grœje  et  fVallhcr , v.  IX,  p.  598. 

Ann.  univ.  di  med.  d’Omodei,  v.  86,  p.  39.  ' 

Arch.  mèd.  de  Strasbourg  , no  5. 

Raek,  Thèse.  Strasbourg,  9 juillet  1838. 

Jæger,  Opérât,  rétect.,  1832. 


1810.  Deadcrik , 1 guéri  i exost.  \ 

1817- 1818.  A Cooper,  2 guéris,  idem.  \ 

1818- 1824.  Crampton  , 2 guéris;  ostéo-sarcome.  I 

1823.  Klein,  2 guéris;  idem.  Ê 

1824.  Dybeck,  1 récidive?  i • 

1824.  Eckstrum,  1 mort  ; idem.  \ Jasger,  Opérât,  rétect.,  etc.  ; p.  1,  2, 14, 15.  16. 

1825.  Liiart,  1 guéri;  idem.  ( 

1827.  Hogdson,  1 récidive?  idem.  1 

1827.  M.  Awl,  1 guéri  ; idem.  I 

1827.  Arendt,  1 guéri;  idem.  1 

1828.  Wilhelm  , 2 guéris  ; carie. 

1831.  Dictz,  2;  fungus,  guéri.  / 


Sur  160  environ,  prêt  de  40  sont  morts. 


I 


L’amputation  d’un  des  côtés  de  la  mAchoire, 
quand  môme  il  faudrait  aller  jusqu’à  son  articula- 
tion, parait  devoir  être  une  ressource  également 
précieuse  dans  bon  nombrp  de  cas  ; seulement  il  est 
difficile  de  comprendre  que  son  ablation  totale 
puisse  être  réellement  suivie  de  succès,  permettre 
au  malade  de  guérir  et  de  conserver  la  faculté  d’a- 
valer. On  sent  qu’à  la  suite  de  son  exfoliation, 
dont  MM.  Snell,  Gambini,  ont  rapporté  de  nouveaux 
exemples,  les  choses  doivent  se  passer  autrement. 
Le  séquestre  nécrosé  ue  se  sépare  point  sans  que 
l’organisme  ait  plus  on  moins  complètement  remé- 
dié à son  absence  par  la  création  d’un  tissu  nou- 
veau , de  manière  à rendre  beaucoup  moindre  la 
difformité.  On  conçoit  aussi  que  l’extraction  forcée 
de  ce  séquestre,  encore  pratiquée  en  1830  par 
Dupuytren,  n’est  plus  soumise  au  même  manuel 
opératoire  que  l'amputation  proprement  dite,  cl 
que,  sur  ce  point,  il  ne  peut  y avoir  de  procédé 
fixe. 

§ IV.  Face  antérieure  de  l'os. 

Si  l’os  n’était  que  superficiellement  affecté , on 
pourrait , comme  le  conseille  Delpech , on  devrait 
même  ne  point  en  enlever  toute  l’épaisseur.  S’agit- 


il  d’une  nécrose , alors  on  découvre  la  partie  par 
l’un  des  procédés  indiqués  plus  haut  ; puis,  après 
avoir  porté,  soit  la  scie  à main  , soit  la  molelto 
concave  de  haut  en  bas,  pour  abattre  le  tiers,  la 
moitié,  la  table  externe  de  l’os  enfin  et  emporter 
tout  ce  qui  est  malade,  on  réunit  les  bords  de  la 
piale  au  moyen  de  la  suture. 

Dans  le  cas  do  sarcome,  les  points  de  la  lèvre  et 
des  parties  molles  du  menton  affectés , étant  cir- 
conscrits par  l’incision  en  V , devraient  être  enlevés 
en  même  temps  que  les  tables  antérieures  de  l’os. 
Ici , les  côtés  de  la  plaie  auraient  besoin  d’être  dis- 
séqués, décollés  au  loin  de  chaque  côté  pour  être 
ensuite  rapprochés  et  réunis  par  la  suture. 

§ V.  Bord  dentaire. 

s 

Lorsque  la  dégénérescence  ne  comprend  pas 
toute  l’épaisseur  verticale  de  l’os,  ce  qui  arrive 
assez  souvent  dans  les  cas  d’épulis , de  parulis , par 
exemple,  on  peut  ne  pas  diviser  toute  la  hauteur 
de  la  mAchoire.  J’ai  oj>éré  trois  malades  dans  cet 
état. 

Le  procédé  que  j’ai  suivi  est  d’une  application 
facile  et  sfire.  S’il  le  faut , je  détache  la  face  interne 
de  la  lèvre  ou  de  la  joue,  jusqu’au  boni  inférieur 
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de  la  mâchoire,  sans  loucher  à la  peau.  Avec  un 
sécateur  en  forme  de  tenaille  incisive,  courbée 
presque  à angle  droit  sur  le  bord , j’embrasse  en- 
suite parla  bouche  toute  la  tumeur,  et  je  la  tranche 
en  ayant  soin  de  couper  au-dessous  dans  la  partie 
saine  de  l’os., Un  seul  coup  suffit  ordinairement;  on 
en  donnerait  deux  ou  trois  successivement  si  le 
mal  comprenait  une  grande  longueur  de  la  mâ- 
choire. Accrochée  avec  les  doigts,  une  pince  ou 
une  érigne,  la  tumeur  serait  dès  lors  extraite  au 
moyen  de  quelques  coups  de  bistouri  ou  de  ciseaux, 
si  elle  était  encore  retenue  par  quelques  brides  de 
la  gencive.  Point  d’hémorragie  sérieuse,  point  de 
pausement;  un  gargarisme  astringent,  et  voilà  tout. 

Dupuylren,  MM.  R.  Barton,  Lallemand,  A.  Bé- 
rard  (i),  ont  aussi  pratiqué  cette  opération,  mais 
par  un  autre  procédé.  Incisant  verticalement  la 
lèvre  sur  le  milieu  delà  tumeur , pour  en  faire  un 
T renversé  à l’aide  d’une  incision  inférieure  paral- 
lèle au  bord  de  la  mâchoire,  M.  Barton  tailla  ainsi 
deux  lambeaux  qui  furent  relevés  l’un  à droite, 
l’autre  à gauche.  On  put  dès  lors  couper  l’os  hori- 
zontalement avec  la  scie , qu’on  porta  ensuite  ver- 
ticalement en  avant  et  en  arrière,  sur  le  bord 
alvéolaire,  pour  compléter  l’isolement  de  la  tu- 
meur. 

Ce  procédé , que  je  mis  en  pratique  en  1831  avec 
M.  Sabatier,  sur  une  femme  âgée  de  soixante- cinq 
ans , que  M.  Bérard  a également  suivi , ne  serait 
indispensable  que  si  la  maladie  était  très-étendue, 
et  dans  ce  cas  j’aimerais  mieux  commencer  aujour- 
d’hui par  l’incision  horizontale  que  par  l’incision 
verticale  des  téguments.  Quant  au  trépan  dont 
M.  Lallemand  s’est  servi , je  ne  pense  pas  qu’on 
doive  le  préférer  dans  aucun  cas.  Tous  les  malades 
traités  comme  je  viens  de  le  dire,  sont  guéris  : 
aucun  du  moins  n’a  succombé. 

§ VI.  Bord  inférieur. 

Les  maladies  qui  rendent  quelquefois  la  résec- 
tion de  la  mâchoire  nécessaire , peuvent  ne  com- 
prendre que  la  moitié  ou  les  deux  tiers  inférieurs 
de  la  hauteur  de  cet  os.  Ici  encore  l’excision  de  la 
seule  partie  malade  doit  être  substituée  b la  résec- 
tion complète.  Un  jeune  homme  avait  une  tumeur 
enoéphaloïde  qui  comprenait  le  menton,  descen- 
dait jusqu’à  l’os  hyoïde,  et  offrait  le  volume  du 
poing.  Après  l’avoir  séparée  de  la  lèvre  et  du  cou 
à l’aide  de  diverses  incisions,  je  l’écartai  un  peu 
des  parties  sous-jacentes.  Faisant  relever  la  lèvre 
inférieure , je  portai  la  scie  à la  racine  des  dents 
incisives,  et  fis  sans  peine  l’ablation  de  tout  le 
menton  en  conservant  l’arcade  dentaire.  Après 

(!)  Dict.  de  mid.,  t.  XVIII,  p.  458. 

(8)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1834,  p.  644, 645. 

(S)  Mim.  de  l’Acad.  royale  de  cfùr.,  t.  V,  1819. 

(4)  Obt.  anal,  et  ebir..  obs,  48.  p.  67  en  français. 


m’avoir  donné  l’espoir  d’un  succès  complet , le  ma- 
lade mourut  au  bout  de  trois  semaines;  mais  il 
avait  une  énorme  caverne  cérébroïde  dans  le  pou- 
mon droit,  et  un  épanchement  purulent  dans  la 
plèvre. 

Les  diverses  sortes  d’ostéotomes,  de  molettes, 
conviendraient  également  ici;  mais,  à moins  que 
le  mal  n’occupât  plutôt  le  côté  que  les  points  sail- 
lants de  la  mâchoiré,  la  scie  à main  mériterait  la 
préférence  sur  l’ostéotome  de  Heine , employé  uno 
fois  avec  succès  par  M.  Walther  (2).  Si  les  parties 
molles  étaient  saines,  on  en  formerait  un  large 
lambeau  en  demi-lune  à bord  inférieur  libre,  qu’on 
relèverait  de  la  région  sous-hyoïdienne  vers  la 
face,  et  qu’il  suffirait  de  laisser  tomber  ensuite 
pour  refermer  la  plaie.  Si  les  téguments  devaient 
être  enlevés  avec  la  tumeur,  au  contraire,  il  fau- 
drait les  découper,  les  disséquer  tout  autour,  de 
manière  à pouvoir  en  allonger  les  lambeaux,  comme 
dansl’anaplaslie  par  la  méthode  de  Franco,  et  s’en 
servir  ensuite  comme  s’il  s’agissait  d’une  auaplastie 
ordinaire. 

Les  avantages  de  ces  excisions  partielles  de  la 
mâchoire  sont  assez  évidents  pour  que  je  n’aie  pas 
besoin  de  les  faire  ressortir.  Facilité,  promptitude 
dans  le  manuel,  simplicité  dans  les  suites,  guérison 
rapide,  peu  de  difformité,  voilà  ce  qu’elles  offrent 
d’incontestable  et  ce  qui  ne  peut  pas  appartenir  au 
même  degré  à la  résection  de  toute  la  hauteur  d'un 
point  quelconque  du  même  os. 

ARTICLE  VL  — Macuoihb  scrÉniEuni? 

Encouragé  par  ses  premiers  succès,  par  des 
exemples  de  destruction  du  sinus , et  de  quelques 
lésions  graves  de  l’os  maxillaire  supérieur  guéris 
spontanément,  Dupuylren  pensa  bientôtqu’on  pour- 
rait aussi  tenter  la  résection  de  la  mâchoire  d’en 
haut.  Il  parait  d’ailleurs,  qu'Acoluthus  (3)  l’avait 
déjà  pratiquée,  en  1693 , pour  une  tumeur  de  la 
face , et  que  son  malade  guérit.  Camper  parle  aussi 
d’un  sujet  dont  l’os  maxillaire  supérieur  tomba  en 
entier,  et  qui  a survécu.  Extirpant  une  excrois- 
sance fongueuse  du  palais,  Ruysch  (4)  enleva  en 
même  temps  l’os  carié  qui  lui  donnait  naissance, 
et  brûla  le  fond  de  la  plaie,  bans  un  cas  de  sarcome 
du  volume  des  deux  poings  dont  parle  Planque  (3), 
on  fendit  la  joue  pour  exciser  la  tumeur,  en  enle- 
vant avec  elle  deux  ou  trois  dents,  et  une  partie  de 
l’os  correspondant  : le  malade  guérit.  La  résection 
partielle  de  l’os  maxillaire  supérieur,  dans  un  cas 
de  fongus  du  sinus,  avait  également  été  pratiquée 
par  David  (6),  et  par  Beaupreau  (7) , qui  n’excisa , 
lui , que  le  bord  avéolaire.  Siebold  (8)  en  relate  de 

(5)  Bibliot.  de  mid.,\.  XXI II,  p.  70,  in-12. 

(6)  Sprengcl,  t.  VIII,  p.  381. 

(7)  Acad,  de  chir.,  iu-12,  t.  XII.  p.  56. 

(8)  Annales  de  mid.  d'AUembounj,  février,  1808. 
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son  côté  un  exemple  des  plus  curieux:  la  tumeur, 
qui  occupait  la  fosse  maxillaire  gauche,  acquit,  en 
douze  ans,  un  tel  volume , et  prit  un  aspect  si  dé- 
goûtant, que  les  magistrats  confinèrent  la  malade 
chez  elle.  En  1800 , cette  tumeur  s’étendait  de  la 
dent  canine  droite  à la  molaire  gauche,  sur  tout  le 
hord  alvéolaire,  et  faisait  une  forte  saillie  au  dehors. 
Après  l’avoir  séparée  de  la  lèvre  supérieure,  on  en 
fil  la  section  avec  une  scie,  et  l’on  parvint  à l’ex- 
tirper dans  toute  son  intégrité.  La  douleur  et  l’hé- 
morragie furent  bien  moindres  qu’on  ne  le  re- 
doutait ; le  sinus  maxillaire,  partagé  en  deux  cavités, 
étant  à découvert,  on  y promena  le  fer  rouge,  et,  au 
bout  de  six  semaines,  la  malade  sortit  de  l’hôpital 
parfaitement  guérie.  Toutefois  Bidloo,  Desault,  qui 
avaient  aussi  conçu  la  possibilité  de  cette  opération 
encore  pratiquée  par  Deschamps  en  1804,  par 
Klein  (1)  en  1803,  se  bornent  à la  conseiller,  et  ne 
paraissent  pas  l’avoir  exécutée. 

§ I.  Indication s.  Ces  notions,  quoique  vagues  et 
mal  déterminées,  ôtent,  comme  on  voit,  tout  mérite 
d’invention  aux  modernes  dans  la  question  qui 
nous  occupe,  question,  du  reste,  qui  en  comprend 
réellement  deux,  celle  de  la  résection  et  celle  de  la 
désarticulation  de  l’os. 

II.  Paillard  (2)  affirme,  et  les  bulletins  de  la  Fa- 
culté constatent  que  Dupuytren  (3)  eut  recours  à la 
première  de  ces  opérations  en  1819,  et  à la  seconde 
en  1824.  M.  Pillet  (4),  qui  veut  que  jusque-là  M.Gen- 
soul  ait  seul  effectué  cette  dernière,  prétend  que 
la  malade  de  Dupuytrec  est  allée  mourir  à la  Sal- 
pétrière, et  qu’une  portion  du  maxillaire  avait  été 
conservée.  C’est  en  1826  que  M.  Lizars,  qui  en 
réclame  aussi  la  priorité,  a proposé  l’opération  dont 
11  s’agit,  avant  de  l’exécuter  en  1827, 1828  et  1830, 
avec  succès.  Mais  il  me  semble  qu’on  s’abuse  de 
part  et  d’autre  sur  l’importance  d’une  pareille  dis- 
pute. On  a fait  de  tout  temps  l’excision  de  quelques 
portions  de  la  mâchoire  supérieure  ; de  nos  jours, 
on  est  allé  plus  loin;  c’est  du  plus  au  moins,  et 
voilà  tout.  Quand  môme  l’os  eût  été  enlevé  en  to- 
talité, ce  qui  n’est  pas  facile  à prouver,  le  fait  n’en 
mériterait  pas  pour  cela  le  titre  d’invention.  Ce 
débat  ne  vaut  donc  pas  la  peine  qu’on  s’y  arrête 
davantage.  Le  mérite  de  M.  Gensoul  ici  est  d’avoir 
imaginé  un  procédé  qui  permet  de  désarticuler  la 
mâchoire  d’après  des  règles  fixes  et  précises , au 
lieu  de  l’exciser  ou  de  l’amputer,  comme  l’ont  fait 
Dupuytren,  MM.  Waltmann,  trois  fois  en  1820, 
Græfe , trois  fois  en  1823,  Textor,  Robinson,  Jæger, 
Cbelius  (5) , Liston,  et  tous  les  autres  chirurgiens 
dont  je  vais  parler. 


(1)  Jeger.  op.  cit.,  p.  12. 

(2)  Lancette  fronçait e,  t.  11,  p.  264.  Clinique  det 
hôp.,  1. 111.  p.  81. 

(3)  Bulletin  dt  la  Fac.  de  mid„  t.  VII,  p.  21 . 

(4)  Lancette  française,  t.  II.  p.  284. 
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§11.  Manuel  opératoire.  Dupuytren  s’est  borné, 
dans  certains  cas,  à exciser,  au  moyen  de  tenailles 
incisives,  ou  de  la  gouge  et  du  maillet,  le  bord  al- 
véolaire; d’autres  fois,  il  a dû  pratiquer  certaines 
incisions  sur  la  face , afin  d'enlever  plus  sûrement 
l’ostéo-sarcome,  et  plusieurs  des  malades  ainsi  trai- 
tés se  sont  très-bien  rétablis.  L’un  de  ceux  de 
M.  Gensoul  a complètement  guéri.  M.  Syme  (6) , 
qui  l’a  tentée  au  commencement  de  1829,  pour  une 
tumeur  cancéreuse  d’un  volume  assez  considérable, 
a cru  devoir  faire  une  incision  cruciale,  dont  l’une 
des  branches  allait  se  rendre  à la  commissure  cor- 
respondante des  lèvres,  disséquer,  renverser  les 
quatre  lambeaux,  et  détruire  la  tumeur  à coups  de 
scie,  de  ciseau  et  d’un  scalpel  très-fort.  Au  bout  de 
quelques  mois,  des  végétations  d’un  aspect  douteux 
faisaient  craindre  la  réapparition  du  mal  primitif. 

Les  trois  succès  de  M.  Lizars,  qui  lit  la  ligature 
préalable  de  la  carotide  dans  deux  cas,  ayant  été 
obtenus  pour  des  maladies  et  par  des  procédés  di- 
vers, ne  peuvent  point  servir  de  fondement  au 
manuel  opératoire.  La  guérison  de  ses  deux  pre 
miers  malades  n’a  d’ailleurs  été  que  temporaire. 
En  désarticulant  la  mâchoire  supérieure,  M.  Ro- 
bert (7)  s’y  est  pris  à peu  près  eomme  M.  Gensoul  ; 
et  M.  Sanson  (8)  s’en  tint  à l’excision.  Ayant  eu  Re- 
cours quatorze  fois  à cette  opération , M.  Y.  Molt 
doit  avoir  également  employé  des  procédés  variés. 

A.  M.  Gensoul  (9)  dit  qu’il  a enlevé  le  maxillaire, 
le  malaire  et  l’os  palatin  ; qu’il  a fait  huit  fois  l’ex- 
traction, et  plusieurs  fois  l’excision  du  premier  du 
ces  os;  que  dans  un  cas  il  emporta  l’apophyse  pté- 
rygoïde  elle-même  jusqu’à  sa  base;  que  six  de  scs 
malades  ont  guéri,  et  que  le  cancer  est  revenu  chez 
deux  autres.  Voici  son  procédé  : Un  lambeau  qua- 
drangulaire  qu’on  relève  sur  l’orbite  et  le  front, 
quatre  coups  de  ciseau , un  sur  le  sommet  de  l’a- 
pophyse orbitaire  externe,  un  sur  l’arcade  zygo- 
matique, un  sur  l’os  unguis  et  l’apophyse  montante, 
le  quatrième  sur  le  milieu  de  la  mâchoire  eu  bas.et 
sous  le  nez,  pour  détacher  ou  désarticuler  l’os,  puis 
quelques  coups  de  bistouri  pour  compléter  la  divi- 
sion des  parties  molles , le  constituent  en  entier. 

B.  M.  Lisfranc  découvrit  la  tumeur  faciale  à l’aide 
d’une  incision  en  V,  coupa  la  cloison  naso-palaline 
avec  les  cisailles  de  M.  Colombat,  et  termina  au 
moyen  de  la  gouge  et  du  maillet.  En  1823,  M.  A.- 
H.  Stevens  se  servit,  en  pareil  cas,  d’une  scie 
flexible  enfoncée  par  ponction  au  travers  des  os, 
et  M.  Rogers,  qui,  en  1824,  enleva  la  mâchoire  des 
deux  côtés  jusqu’aux  apophyses  ptérygoïdes , eut  à 
peine  besoin  de  diviser  la  lèvre.  Aux  exemples  con- 


* 


(5)  J*ger,  Oper.  cit.,  p.  12-13. 

(6)  Lanc.,  1829,  t.  II,  p.  677. 

(7)  Gaz.  des  AOpit.,  1834. 

(8)  Ben.  mèd.,  1834,  p.  313, 

'9;  Lettre  chir,,  etc.,  p.  12-49  1833. 
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nus  du  celte  opération,  il  faut  ajouter  celui  que 
BL  Piédagnel  (1)  a recueilli,  en  1818,  dans  le  service 
de  Beauchêne,  celui  que  M.  Lafont  (2)  vint  commu- 
niquer à l'Académie,  le  succès  qu’en  a obtenu 
M.  8yme  (3),  et  celui  do  31.  Georgi(4).  MGuthrie(S), 
qui  l’a  pratiquée  trois  fois,  fut  obligé  d’enlever  du 
même  coup,  chez  un  de  ses  malades,  l’os  delà 
pommette,  l’os  unguis  et  le  cornet  inférieur. 
M.  Warren  en  a retiré  de  véritables  succès.  Si 
31.  Hegnoli  (6)  n’enleva  que  le  bord  alvéolaire,  si 
31.  Serre  (7)  s’en  tint  & l’excision  de  la  paroi  du 
sinus  maxillaire.  M.  Stilllng  (8)  croit  avoir  détaché 
l’os  en  totalité.  M.  Krlmer  (9)  et  M.  Samel  ont  vu 
quelque  chose  de  mieux  : les  dents  se  sont  repro- 
duites chez  leurs  malades  ! 

G.  L’auteur.  J’ai  eu  l’occasion  aussi  de  pratiquer 
la  résection  de  l’os  maxillaire  supérieur  chez  une 
femme  Agée  de  quarante-cinq  ans.  Toutes  les  dents 
molaires  du  c6té  gauche  avaient  été  extraites  ou 
détruites.  Une  ouverture  capable  de  loger  l’extré- 
mité du  doigt  permettait  d’explorer  facilement 
l’intérieur  du  sinus  maxillaire , dont  la  surface  était 
couverte  de  végétations  saignantes.  Les  bords  éga- 
lement fongueux  de  cette  caverne  étaient  durs  et 
comme  lardacés , en  se  confondant  avec  les  tissus 
environnants.  Plusieurs  portions  d’os  nécrosés  ap- 
partenant à ses  parois  externe  et  antérieure  se 
remarquaient  au  milieu  delà  dégénérescence, qui 
s’étendait  en  arrière  jusqu’au  voile  du  palais,  en 
avant  jusqu’aux  dents  incisives,  et  en  dedans  jus- 
qu’auprès de  la  ligne  médiane.  L’opération  fut 
pratiquée  dans  les  premiers  jours  de  juillet  1829, 
à l’hôpital  Saint-Antoine. 

Premier  temps.  Une  incision,  commencée  à la 
commissure  des  lèvres  et  conduite  obliquement  en 
naut,  en  dehors  et  en  arrière  jusqu’à  la  fosse  tem- 
porale, entre  l’angle  orbitaire  externe  et  le  pavil- 
lon de  l’oreille,  me  permit  d’éviter  sûrement  le 
conduit  de  la  glande  parotide,  et  de  relever  en 
axant,  après  l’avoir  disséqué,  un  lambeau  trian- 
gulaire, comprenant  toutes  les  parties  molles  qui 
recouvrent  la  pommette  et  la  fosse  canine. 

Deuxième  temps.  D'un  trait  de  scie,  porté  immé- 
diatement an-dessous  de  l’orbite , je  divisai  la  partie 
saillante  de  l’os  jugal,  et  pénétrai-dans  le  sinus; 
avec  un  scalpel  très-fort,  en  forme  do  serpette,  je 
coupai  ensuite  la  mâchoire  en  avant,  après  avoir 
extrait  une  des  dents  incisives,  de  manière  à réu- 
nir celle  seconde  section  avec  la  première;  d’un 
troisième  coup,  je  prolongeai  l’incision  des  parties 
dures  jusqu’à  ia  tubérosité  molaire.  Tous  les  tissus 
lardacés,  une  grande  partie  des  os  nécrosés  et  la 
totalité  des  parois  faciales  du  sinus,  se  trouvèrent 

(1)  Bull,  de  Firutt.,  t.  XV,  p.  294. 

(2)  Arch.  gin.  de  mid.,  t.  XXV11.  p.  204. 

(3)  Ed.  med.  atui.  surg.joum.,  t.  CXXXVII,  p.  382. 

(4)  Bulletin  de  Fénusac,  t.  V,  p.  93. 

(5)  Eneÿc/ogr.  mid.,  18S6,  p.  42-44, 


ainsi  cernés.  Je  divisai  avec  la  pointe  du  même 
instrument,  et  par  l’intérieur  de  la  bouche,  la  por- 
tion horizontale  de  la  voûte  palatine  parallèlement 
à la  ligne  médiane.  Je  revins  râcler  le  plancher  de 
l’orbite,  cl  me  servis  de  pince  à disséquer  pour 
extraire  plusieurs  lamelles  qui  étaient  restées  en 
arrière,  lamelles  qui  appartenaient  à l’os  palatin, 
à la  paroi  postérieure  du  siuus,  ou  bien  à ia  cavité 
orbitaire.  Il  fallut  pénétre!,  d’une  part,  jusque 
dans  la  fosse  zygomatique,  eide  l’autre  dans  l’im- 
térieur  de  l’orbite.  On  put , du  reste,  s’assurer  que 
les  os  qui  séparent  cette  dernière  cavité  de  l’antre 
d’Hyghmore  avaient  été  détruits;  car  le  doigt, 
porté  dans  le  fond  de  ia  plaie,  souleva  ie  giobe  de 
l’œil  en  avant,  et  le  renversa  sous  la  paupière  su- 
périeure. 

Troisième  temps.  Graigaant  que  quelques  fon- 
gosités, que  quelques  parcelles  d’os  malude  n’eus- 
sent échappé  à mes  recherches , je  crus  devoir  pro- 
mener un  fer  rouge  sur  toute  l’étendue  de  cette 
large  excavation.  Après  avoir  rempli  la  plaie  de 
boulettes  de  charpie  * j’en  réunis  les  deux  lèvres 
au  moyen  de  quatre  aiguilles  et  de  la  suture  entor 
tillée,  soutenues  par  un  bandage  simplement  con- 
tentif. Les  symptômes  généraux  et  locaux,  assez 
graves  pendant  deux  jours , se  sont  promptement 
dissipés.  Le  cinquième  jour  toute  la  bouche  a clé 
nettoyée.  J’enlevai  les  deux  derniers  points  de  su- 
ture. La  suppuration  a cessé  d’èlrc  fétide  au  bout 
de  huit  jours.  Lorsque  je  quittai  le  service  de  l’hô- 
pital, trois  semaines  après,  l’intérieur  de  la  bou- 
che était  vermeil , à peine  sensible,  et  en  voie  de 
cicatrisation.  J’ai  appris  que  cette  femme  était  re- 
tournée dans  son  village  avant  d'être  complètement 
guérie,  et  qu’au  bout  de  quelques  mois  son  utTec- 
tion  primitive  est  revenue.  Gîtez  un  malade  opéré 
dans  le  même  hôpital,  en  1830,  et  auquel  il  me 
suffit  d’exciser  ie  bord  alvéolaire  gauche,  ia  gué- 
rison , complète  dès  le  douzième  jour , s’est  parfai- 
tement maintenue  depuis. 

§ III.  Si  la  maladie  semblait  exiger  qu'on  enlevât 
la  totalité  de  l'os  à la  manière  d’une  tumeur,  ie 
procédé  de  M.  Gensoul  ollrirail  cependant  de  véri- 
tables avantages,  non  en  ce  qui  concerne  la  forme 
du  lambeau,  mais  pour  la  manière  de  faire  sauter 
la  mâchoire.  Du  reste,  qu’on  se  serve  du  ciseau,  de 
la  scie,  des  molettes  , des  osléolomes  modernes  ou 
du  trépan,  l’incision  des  parties  molles  telle  que  je 
l’ai  indiquée  plus  haut,  ou  un  peu  modifiée  si  l'étal 
de  la  tumeur  l’exige , suffira  le  plus  ordinairement  ; 
il  est  difficile,  il  me  semble,  d'en  imaginer  uue 
plus  simple  et  plus  facile.  L’incisiou  cruciale,  em- 
ployée par  M.  Syme,  expose  trop  à la  lésion  du 

(6)  Compte  rendu  de  ta  clin.,  etc.,  1837. 

(7)  Encyclogr.  mid.,  1736,  p.  104. 

(8)  Journal  des  progrès,  t.  X,  p.  239. 

(9)  Ibid.,  t.  II,  p.  5;  t.  III,  p.  239.  Bull.de  Firuttac. 
I.  XX,  p.  217. 
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conduit  de  Stcnon , et  ne  met  pa$  plus  sûrement  à 
hu  les  parties  qu’on  veut  enlever.  L’èmpldi  d’une 
petite  serpette  m’a  surtout  paru  fort  utile,  et  pou- 
voir Mre  d’un  grand  secours  en  pareille  circon- 
stance. Si  le  bord  alvéolaire  était  setil  malade,  des 
tenailles  incisives  permettraient  aussi  d’enlever 
toute  l’affection  sans  inciser  les  lèvres.  Dans  le  cas 
contraire,  on  devrait,  si  la  chose  paraissait  indis- 
pensable, diviser  les  tissus  de  chaque  côté,  en 
suivant  la  ligne  oblique  que  j’ai  mentionnée  plus 
haut.  Au  surplus,  c’est  encore  une  de  ces  opéra- 
tions dont  le  manuel  doit,  en  quelque  sorte,  être 
àccommddé  à chaque  cas  particulier,  et  qu’il  faut 
se  garder  de  vouloir  astreindijc  à des  règles  trop 
rigoureuses. 

L’extraction  d’un  simplê Séquestre,  comprenant 
une  grande  partie  de  l’os,  comme  le  service  de 
M.  Roux  en  a offert  un  exemple  en  1829,  à la  mâ- 
choire d’en  haut  comme  à celle  d’en  bas , n’entralne 
pas  à beaucoup  près  une  difformité  aussi  grande 
que  l’amputation.  Une  production  nouvelle  finit 
presque  toujours  par  tenir  lieu  de  l’ancienne,  et 
c’est  alors  seulement  qu’à  l’instar  de  MM.  Krimcr 
et  Samel  ou  Samuel,  on  pourrait  peut-être  admettre 
à la  riguetlr  la  reproduction  de  quelques  dents 
comme  possible. 

ARTICLE  Vit.  — Résectiox  dc  lartinx  et  de  u 

TRACHÉE. 

La  nécrose,  la  carie  dc  l’os  hyoïde  et  des  carti- 
lages du  larynx  ou  de  la  trachée,  peuvent  aussi 
réclamer  la  résection.  Un  séquestre  avec  listule 
aérienne,  dont  J.-L.  Petit  (1)  rapporte  l’origine  à 
la  syphilis,  faillit  tomber  dans  la  trachée.  11  fallut 
l’attacher  avec  un  fil  jusqu’à  sa  chute  complète,  et 
recourir  ensuite  à des  tentes  de  charpie  imbibées 
dc  cire  et  dc  cacao  fondu.  11  faudrait  évidemment 
s’y  prendre  de  bonne  heure  pour  retenir  une  né- 
crose pareille,  ou  mieux  la  détacher  et  réunir  par 
la  suture  la  pièce  de  peau  qui  la  recouvre  avec  les 
parties  voisines. 

Dans  un  cas  observé  par  Mnrcheltis  (2) , la  carie 
fut  ruglnée  et  détruite  avec  un  plein  succès.  La 
fistule  existait  entre  deux  anneaux  de  la  trachée- 
artère.  L’ayant  dilatée  avec  une  éponge,  on  put 
porter  tinc  rugine  sur  les  cartilages  malades  dc 
côté  et  d’autre , et  les  racler  convenablement. 
Ayant  découvert  le  trajet  ulcéreux , je  pus  de  mon 
côté  exciser  une  portion  de  l’os  hyoïde  et  guérir 

(1)  Acad,  de  chir.,  p.  185,  t.  II. 

(2)  Bonct,  t.  III,  p.  240,  obs.  40. 

(3)  Peyrilhe,  Histoire  de  la  mid.,  etc. 

(4)  Mim.  de  l'Acad.  royale  de  chir.,  t.  IV. 

(5)  Champion,  Traité  de  la  résection , p.  42. 

(6)  Maltid.  chir.,  t.  III,  p.  526. 

(7)  Gazette  mêd.  de  Paris,  1835,  p.  (645. 

(8)  Jour u.  hebdom.,  t.  Il,  p.  228. 


une  fistule  qui  existait  depuis  huit  ans  dàns  un 
cas , depuis  trois  ans  dans  Un  aütvë  * ehè*  deux 
malades  adultes  que  j’opérai  l’un  avëe  Mt  Ppgot  en 
1834,  l'autre  avec  M.  Leelerc  éri  183IL 

ARTICLE  TOI.  ~ SterxüH. 

Le  sternum , os  spongieux , épais  j superficiel  ; 
est  naturellement  exposé  à toutes  les  maladies 
propres  au  squelette;  aussi  a-t-on  songé  de  bonne 
heure  à le  découvrir,  l’e.tcisèr , ou  le  perfoèOr.  Les 
abcès  qui  se  développent  dans  l’êeartement  ttnté- 
rieur  du  médiastin,  et  qui  restent  alhsi  empri- 
sonnés dans  la  poitrine,  pourraient  guéfir  s’il  se 
trouvait  un  trou  dans  le  sternum.  Une  fbis  carié  ou 
nécrosé , cet  os  expose  d’aiileürs  Ibi-même  à des 
suppurations  dangereuses,  à des  accidents  qui 
finissent  presque  toujours  par  compromettre  10  VlO: 

Tout  indique , quoi  qtt’en  dise  Léveillé , que 
Galien  (3)  l’avait  réellement  pratiquée  ehefc  ce  ma- 
lade dont  il  put  ensuite  voir  librement  le#  batte- 
ments du  coeur.  De  La  Martinlère  (4j  prouve  par 
les  observations  de  Mesnier,  Alarie*  SedlIliCrj 
Leeal,  Ferrand,  comme  l’ont  prouvé  celles  de  La- 
bisslèrc,  J.-L.  Petit,  Ravalon,  Gehouvillej  Culle- 
ricr  (3) , Boyer  (0) , Jæger  (7)  et  Giletle  (8),  que  la 
résection  ou  la  trépanation  du  sternum  est  asser 
fréquemment  indiquée.  ColombuS,  Purmann  (9)  et 
Marcheltls  avaient  donc  raison  de  la  prescrire  ou 
d'y  avoir  recours.  Le  conseil  de  trépaner  pour 
extraire  une  balle  enchatonnée  dans  le  sternum, 
avait  déjà  été  donhé  par  Guillemeau  (10);  De  La  Mar- 
tinière  (11)<  trouvant  le  sternum  broyé,  fit  l’extrac- 
tion de  quatre  pièces  de  l’os  à l’aide  d’un  élévà- 
toire;  M.  Mosque  (12)  parle  d’une  fracture  du 
stcriuim  avec  enfoncement  qui  se  compliqua  d’em- 
physème et  d’un  épanchement  que  le  trépan  décou- 
vrit. Un  malade  reçoit  un  coup  de  pistolet  à bout 
portant  sur  le  sternum  ; la  balle  est  perdue  dans  la 
pdltrine.  Dilatation  { extraction  d’esquilles  ; trépan  ; 
extraction  de  bourre,  dc  portion  d’habits,  d’une 
demi-palcttc  de  sang.  Le  blessé  est  entre  la  Vie  et 
la  inort , dit  Ravalon  (13);  on  n’obtient  iaballe  que 
ie  treizième  jour,  et  la  guérison  ri’en  a pas  moins 
lié  il. 

Dans  le  fait  dc  Galien  (14),  où  il  s’agit  du  servi- 
teur de  Marcellus , la  maladie  dvait  été  précédée 
d’un  coup  sur  le  bréchet;  « abcès  après  quatre 
mois , incision , cicatrisation  ; nouvelle  inflamma- 
tion et  abcès,  cicatrisation  Impossible;  assemblée 

(9)  Champion,  O per.  citai.,  p.  41. 

(10)  OEuvres  de  chir.,  p.  651,  1649. 

(11)  Mim.  de  l'Acad.  de  chir.,  I.  IV,  p.  545,  in-4o. 

(12)  Applicat.  du  trépan  au  sternum,  p.  15,  no  439, 
Thèse  de  Paris. 

(13)  Chir.  d’armée,  p.  215-239,  ebv.  50. 

(14)  Opéra,  lib.  vn,  cap.  13. 
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de  médecins  ; tous  -déclarent  que  la  maladie  est  un 
sphacèle  avec  corruption  du  bréchet.  Craignant  de 
pénétrer  dans  la  poitrine,  aucun  n’ose  entrepren- 
dre de  retrancher  l’os  malade.  Galien  promet  de 
l’emporter  sans  ouvrir  la  poitrine  ; mais  sans  assu- 
rer de  guérir  le  malade  parfaitement!  La  partie 
étant  découverte , il  ne  se  montra  aucune  autre  ré- 
gion du  sternum  qui  fût  altérée,  ce  qui  donna  cou- 
rage et  plus  de  confiance  dans  l’opération  manuelle. 
Ayant  coupé  l’os  corrompu  à l’endroit  où  il  est  ad- 
hérent à la  pointe  de  l’étui  du  cœur,  et  le  cœur  se 
montrant  à nu  pareequeson  étui  ou  péricarde  était 
pourri,  Galien  et  les  assistants  conçurent  mauvaise 
opinion  du  malade  ; néanmoins  il  fut  totalement 
guéri  en  peu  de  temps.  » 

On  ne  devrait  cependant  se  décider  h la  résection 
ici  que  si  la  présence  d’un  abcès  au-dessous  du 
sternum  (était  formellement  indiquée,  ou  bien  s’il 
était  clair , par  les  fistules  ou  le  témoignage  du 
stylet , qu’une  carie  ou  une  nécrose  en  occupe  le 
voisinage.  Je  l’ai  pratiquée  une  fois  daus  ces  condi- 
tions. 11  s'agissait  d’une  nécrose  déjà  ancienne  et 
tout  à fait  locale  ; je  n’eus  besoin  que  de  la  gouge 
et  du  maillet  pour  la  détruire  en  totalité , parce 
qu’elle  ne  pénétrait  pas  jusqu’au  médiastin.  Dans 
quelques  cas , on  est  obligé  de  se  servir  ensuite  du 
fer  rouge  pour  éteindre  les  restes  de  la  carie.  Sou- 
vent aussi  le  trépan  devient  indispensable , non 
qu’il  soit  utile  , comme  Duverney  (1)  en  a eu  la 
singulière  idée,  de  laisser  en  place  le  disqueosseux 
circonscrit  par  la  couronne  du  trépan  après  l’avoir 
scié , mais  bien  parce  qu’il  serait  difficile  de  perfo- 
rer autrement  le  sternum  de  part  en  part.  Aujour- 
d’hui cependant  les  molettes  concaves  permet- 
traient delecreuser  silargementetsi  profondément, 
que  le  trépan  ne  devra  plus  être  indispensable  que 
pour  arriver  directement  à l’écartement  antérieur 
du  médiastin  ; avec  l’ostéotome  de  M.  Heine  , 
M.  Dietz  (2)  ou  Jæger  (3)  put  en  enlever  une  por- 
tion semi-lunaire  longue  de  deux  pouces.  (Voir 
Trépanation.  ) 

Moins  que  sur  toute  autre  région  du  corps , la 
plaie  devrait  être  ici  fermée  par  première  intention; 
c’est  donc  à plat  qu’il  convient  de  la  panser , et 
comme  je  l’ai  dit  pour  les  résections  précédentes. 

ARTICLE  IX.  — Vertèbres. 

Par  leur  nature  et  leurs  fonctions , par  la  pro- 
fondeur de  leur  situation  surtout,  les  vertèbres  se 
trouvent  malheureusement  à l’abri  de  l’action  des 
instruments  chirurgicaux, du  moins  en  ce  qui  con- 
cerne leurs  corps  et  leurs  apophyses  transverses. 

(1)  Malad.  des  os.  t.  II,  p.  448. 

(2)  Gaz.  mid,,  1834,  p.  644. 

(3)  J*ger,  Opérât,  resect.,  etc.,  p.  17. 

4)  Journal  des  progrès,  t.  XVH,  p.  281 . Joum.  hebcl.. 
t.  V. 


Cependant  on  a déjà  tenté  plusieurs  fois  avec  suc- 
cès d’en  exciser  les  apophyses  épineuses.  Opérant 
une  femme  à l’II6lel-Dieu , d’une  tumeur  qu’elle 
portail  à la  nuque,  Dupuytren  dut  enlever  en  même 
temps  l’apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre. 
M.  A.-G.  Smith  (4)  a d’ailleurs  enlevé  les  apophyses 
épineuses  et  les  lames  de  plusieurs  vertèbres  dor- 
sales chez  un  individu  qui  les  avait  enfoncées  et 
qui  était  paraplégique  par  suite  d’une  fracture  de 
cette  région.  L'opération  eut  un  plein  succès , dit 
l’auteur,  car  son  malade  recouvra  la  faculté  de 
marcher. 

Cette  excision , conseillée  par  Vigaroux  (5) , par 
M.  J.  Cloquet , a d’ailleurs  été  pratiquée  aussi  deux 
fois  par  M.  Tyrell , en  1822,  1827  ; par  Cline  (6), 
en  1814;  par  M.  Wickham,  en  1817,  et  par  un 
autre  chirurgien  anglais.  Armé  de  son  ostéotome, 
M.  Heine  (7)  n’a  pas  craint  d’y  recourir  non  plus. 
M.  Roux  fut  également  obligé  de  la  pratiquer  en 
enlevant  une  énorme  masse  cancéreuse  du  dos  chez 
un  malade  que  j’ai  vu  , et  M.  Holscher  en  avait  fait 
autant  en  1828. 

Sans  admettre  avec  Bartholin  (8),  qui,  sur  le 
témoignage  du  duc  de  Lunebourg,  affirme  que  deux 
vertèbres  dorsales  enlevées  par  un  boulet  de  canon 
ne  tirent  point  mourir  le  malade,  j’avouerai  cepen- 
dant que  l’excision  ou  la  résection  de  toute  la  par- 
tie saillante  des  épines  et  des  lames  vertébrales  ne 
me  parait  avoir  rien  d’impraticable  ni  même  d’ir- 
rationnel. Ayant  donc  découvert  la  racine  de  ces 
reliefs  osseux , à l’aide  d’incisions  convenables,  je 
conseillerais  de  les  attaquer  avec  la  simple  tenaille 
incisive  pour  les  apophyses  épineuses , avec  la  scie 
en  crête  de  coq  ou  les  scies  à molettes , soit  de 
Heine,  soit  de  M.  Leguillou,  soit  de  M.  Martin, 
s’il  fallait  agir  sur  les  lames  des  vertèbres.  Comme 
la  moelle  est  encore  à quelques  lignes  au  devant , 
l’instrument  ne  la  blesserait  point  si  le  chirurgien 
avait  la  précaution  de  ne  pas  dépasser  en  avant  le 
plan  de  la  racine  des  apophyses  transverses.  Tant 
qu’il  ne  s’agit  que  de  l’apophyse  épineuse , l’opéra- 
tion ne  peut  être  à proprement  parler  ni  très-grave 
ni  réellement  difficile.  Si  les  lames  vertébrales  au 
contraire  doivent  être  traversées , il  y a danger  vé- 
ritable , moins  à cause  des  risques  traumatiques 
que  court  la  moelle  que  par  suite  de  l'inflamma- 
tion qui  peut  s’établir  bientôt  à l’intérieur  de  la 
cavité  arachnoïdienne  ou  à la  surface  de  sa  mem- 
brane propre.  Il  faudrait  donc  se  garder  de  rappro- 
cher les  lèvres  de  la  plaie,  et  ne  pas  manquer  de 
la  panser  mollement  à l’aide  de  boulettes  de  char- 
pie, pour  ne  la  cicatriser  que  par  seconde  intention 
en  cas  pareil. 

(5)  Hevir»,  Cours  de  palhol.,  etc.,  t.  II.  p.  205. 

(6)  Olivier,  Maladies  de  la  moelle,  etc.,  p.222.  Jæger, 
oper.  cil. 

(7)  Gaz.  mid.,  1834,  p.  645. 

(8)  Bonet,  Corps  de  mid.,  t.  IV,  p.  555. 


Digitized  b/  Google 


COTES 


' , 

ARTICLE  X.  — Côtes. 

Parmi  les  résections  des  os  du  tronc , il  en  est 
une  qui  a plus  spécialement  fixé  l’attention  des  ob- 
servateurs modernes;  je  veux  parler  de  la  résec- 
tion des  côtes  , pratiquée  autrefois  par  Galien  , Le- 
vacher  (1),  Gooch  (2),  Sédillcr,  Lecal(3) , Ferrand, 
M.  Larrey  (-4),  Beullac(5),  etc.,  que  les  Indiens 
mettent,  dit-on,  souvent  en  usage  et  qu’ils  dési- 
gnent par  un  nom  particulier  en  traitantdu  cawso(6). 
L’ancien  journal  encyclopédique  en  renferme  un 
exemple  singulier.  Suif  excisa  deuxcôtesau  nommé 
Botaque,  de  manière  à porter  le  poing  dans  la  poi- 
trine. On  enleva  une  portion  du  poumon  gâté , et 
le  malade  guérit  ! Néanmoins,  on  s’en  était  à peine 
occupé,  lorsqu’en  1818  M.  Ricberand  (7)  la  pra- 
tiqua sur  un  officier  de  santé  affecté  de  cancer  au 
thorax.  Depuis  lors,  on  a su  que  M.  Cilladini  (8) 
l’avait  mise  en  usage  deux  fois  avec  succès  en  Ita- 
lie. Percy  (9)  dit  l’avoir  aussi  tentée  avec  le  même 
avantage  sur  l’officier  Muller  , qui  avait  deux  côtes 
cariées  par  suite  d’un  coup  de  feu.  Les  journaux 
nous  ont  appris  qu’elle  avait  été  essayée  aussi  à 
l’hôpital  Beaujon  par  M.  Blandin,  à la  Charité  par 
M.  Houx,  et  en  Amérique  par  M.  Molt.  L’observa- 
tion de  M.  Richerand  est  sans  aucun  doute  la  plus 
remarquable  de  toutes.  II  fallut  enlever  la  partie 
moyenne  de  quatre  côtes  dans  l’étendue  de  plu- 
sieurs pouces.  La  plèvre , fortement  épaissie,  dut 
être  aussi  détruite,  en  sorte  qu’on  put  voir  à nu 
les  battements  du  cœur  dans  le  péricarde.  Le  ré- 
sultat de  cette  opération  fut  d’abord  des  plus  satis- 
faisants ; mais , au  bout  de  quelques  mois , avant  la 
cicatrisation  complète  de  la  plaie,  le  cancer  repul- 
lula , et  finit  par  amener  la  mort. 

Manuel  opératoire.  Le  malade,  couché  sur  le 
dos  si  le  mal  est  en  avant , sur  le  ventre  si  c’est  en 
arrière , sur  le  côté  dans  tous  les  autres  cas , doit 
être  exactement  maintenu  par  des  aides.  On  lui 
place  un  oreiller  ou  un  coussin  sous  le  flanc  opposé, 
afin  de  relever  et  de  tendre  le  côté  affecté.  Après 
avoir  mis  h découvert  la  côte  ou  les  côtes  qu’on 
veut  réséquer,  après  avoir  prolongé  en  avant  et  en 
arrière  les  incisions  au  delà  du  point  altéré,  on  se 
sert,  ou  d’une  scie  en  crête  de  coq , ou  de  la  scie  à 
chaîne , ou  de  la  scie  à molette , soit  plane,  soit  en 
forme  de  champignon , ou  tout  simplement  de  cette 
espèce  de  force  qu’on  emploie  dans  les  amphithéâ- 

(1)  Mercure  de  France,  avril  1758. 

(à)  Gazelle  talut.,  n»  28.  1775. 

(3)  Prix  de  l'Acad.  de  chir.,  t.  Il,  p.  34,  in-12. 

(4)  Communiqué  par  M.  Jacquier  à M.  Champion,  1807, 

(5)  Soc.  méd.  de  Marteille,  1817. 

(6)  Journal  univ.  des  scienc.  méd.,  octobre  1818. 

(7)  Bulletin  de  la  Fac.  de  méd.,  t.  VI,  p.  104. 

(8)  Archiv.  gin.  de  méd.,  t.  XVIII. 


très,  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de  técateur. 
Ce  dernier  instrument  toutefois  aurait  besoin  d’être 
modifié  si  on  voulait  s’en  servir  sur  l’homme  vi- 
vant. Ses  lames  devraient  être  moins  larges  et 
moins  émbussées , afin  d’exiger  moins  d’espace , et 
de  contondre  moins  les  parties  molles.  Il  faudrait 
en  même  temps  que  ses  branches  fussent  allongées 
d’un  tiers , pour  douner  plus  de  force  à l’opéra- 
teur. Ainsi  construit,  il  m’a  paru  rendre  l’opération 
très-simple  dans  les  trois  cas  où  j’ai  cru  devoir 
l’employer.  On  commence  par  l’une  ou  par  l’autre 
extrémité , pour  finir  par  le  point  opposé.  Il  est 
cependant  mieux  de  trancher  d’abord  la  côte  en 
arrière.  Autant  que  possible , il  faut  ménager  la 
plèvre , qui , comme  tous  les  observateurs  l’ont  re- 
marqué , est  ordinairement  alors  sensiblement 
épaissie.  Si  pourtant  elle  était  trop  profondément 
altérée , si  surtout  elle  était  le  siège  d’une  dégéné- 
rescence cancéreuse,  on  devrait  la  détruire  sans 
balancer.  Hérissant  (10),  qui  l’ouvrit  sans  le  vouloir, 
n’eut  point  à s’en  repentir. 

Pour  éviter  cette  membrane , que , au  dire  de 
Botal,  Galien  savait  ménager  en  enlevant  une  côte 
entière,  il  importe  de  raser  soigneusement  chaque 
bord  de  l’os,  et  de  ne  point  incliner  la  pointe  du 
bistouri  du  côté  de  l’espace  intercostal.  Avant 
d’aller  plus  loin  , on  en  décolle  la  face  interne  avec 
le  bec  mousse  d’une  sonde  recourbée , ou  bien  on 
l’attire  en  dehors  avec  un  crochet  mousse.  De  cette 
façon,  on  ne  blesse  que  l’artère  inférieure  à chaque 
côte  qu’on  enlève.  Du  reste , le  sang  coule  abon- 
damment pendant  l’opération  chez  certains  sujets, 
et  c’est  à tort  que  les  auteurs  n’ont  rien  dit  de  cette 
hémorragie.  Heureusement  qu’un  tamponnement 
bien  fait  suffit  à peu  près  toujours  pour  l’arrêter  ; 
car  11  serait  difficile  de  saisir  les  artères  divisées 
pour  les  tordre  ou  les  lier.  La  plaie  étant  inégale  et 
contuse  doit  être  pansée  à plat.  On  s’exposerait  à 
de  véritables  dangers  en  essayant  de  la  fermer  par 
première  intention. 

Appréciation.  Conseillée  d’une  manière  générale 
par  Celse  (il),  par  Soranus  (12), dans  les  cas  de 
fractures  compliquées;  par  Arcæus,  pour  tarir 
certaines  fistules  ; réellement  pratiquée  dans  les 
cas  do  carie  ou  de  nécrose,  par  Severin  (13), 
J.-L.  Petit  (1-4),  Duverney,  David , Lapeyronie,  De- 
sault(lS),  la  résection  des  côtes  n’est  une  opération 
ni  très-dangereuse  ni  très  difficile.  Outre  les  pra- 
ticiens que  j’ai  cités  d’abord  , MM-  M’Antony , 
M’Dowel,  Jæger  (1(1)  y ont  eu  recours  avec  succès. 

(9)  Dict.  des  sc.  mé<f„  t.  LXXI1.  Joum.  de  méd., 
1820.  t.  LXX1II,  p.  354. 

(10)  Acad,  des  scienc.,  1643,  p.  71. 

(11  )-Dere  med.,  iib.  8,  cap.  2. 

(12)  Champion,  Traité  de  la  résect.,  p.  44. 

(13)  Champion,  Trait,  inédit,  p.  44. 

(14;  OEuv.  chir.,  t.  lt,  p.  25. 

(15)  Champion,  op.  cil.,  p.  44.  J.  de  chir.,  t.  I,p,  317. 
1 (16)  Coulon,  Thèse,  Wurtihourp.  1833. 


RÉSECTIONS. 


Dans  un  efls  de  sqüirrbe  , Aymar  (1)  enleva  trois 
pouces  des  cinquième  , sixième  et  septième  eôtes 
gauches.  Moreau  (2) , qui  fut  obligé  d’enlever  une 
portion  du  sternum  en  même  temps  que  le  cin- 
quième et  le  sixième  cartilages  des  côtes  droites, 
guérit  son  malade.  Enlevant  la  deuxième  côte  ca- 
riée dans  un  cas , la  sixième  dans  un  autre,  la  sep- 
tième et  la  huitième  dans  un  troisième , M.  Clôt  (3) 
n’a  pas  été  moins  heureux.  11  en  a.été  de  môme  de 
M.  Warren , qui  extirpa  la  septième  côte  atfeclée 
d’ostéo-sarcome,  puis  la  sixième  et  la  septième 
prises  de  carie  chez  un  autres  malade , et  de 
M.  Textor,  en  1837,  sur  la  dixième  ou  la  onzième 
également  cariée.  Je  l’ai  pratiquée  trois  fois  de 
mon  côté,  et  aucun  des  opérés  n’a  succombé.  Ce 
n’est  pas  une  raison  néanmoins  pour  s’y  décider 
légèrement.  Le  malade  de  M.  Hoüx  en  est  mort,  et, 
sans  dire  aujourd’hui  avec  Lassus  que  la  carie  des 
côtes  est  incurable,  je  conviens  avec  lui  qu’elle 
persiste  parfois  de  longues  années  sans  troubler  la 
santé  générale.  Cette  opération  a d’ailleurs  causé  la 
mort  dè  plusieurs  antres  malades. 

L'excision  des  vraies  côtes  sera  toujours  une 
opération  sérieuse.  Lorsque  la  maladie  occupe  une 
des  trois  dernières,  les  viscères  de  la  poitrine 
h’inspirenl  aucune  crainte,  il  est  vrai  ; mais  alors 
il  faut  ne  pas  oublier  qu'on  est  dans  le  voisinage  du 
péritoine  et  des  organes  abdominaux.  Les  deux 
côtes  flouantes  exigent  en  outre  quelques  précau- 
tions spéciales.  Comme  elles  sont  libres  par  leur 
extrémité  antérieure.  Il  importe  de  les  soutenir 
dans  ce  sens  avec  un  crochet  pendant  qu’on  les 
divise  et  qu’on  les  Isole  en  arrière.  Leur  grande 
mobilité  fait  aussi  que  le  sécateur  est  Infiniment 
plus  commode  que  tout  autre  instrument  pour  les 
trancher,  et  qu’il  est  inutile  de  les  diviser  en  avant. 
En  mo  conformant  à ces  préceptes,  j’ai  pu  résé- 
quer la  douzième  côte  droite  sans  trop  de  difficul- 
tés chcX  un  jeune  homme  Agé  de  dix  sept  ans. 

Une  autre  circonstance  à ne  pas  oublier,  c’est  que 
la  carie,  la  nécrose  qu’on  veut  enlever  , n’est  que 
le  symptôme  ou  l’effet  de  quelque  maladie  pro- 
fonde, et  peut  ne  point  être  limitée , comme  on 
Serait  tenté  de  le  croire.  Chez  quatre  hommes  qui 
demandaient  l’opération,  et  qUe  je  ne  voulus  point 
y soumettre,  la  cabie  d’uhe  vertèbre  dans  un  cas  , 
dos  tubercules  pulmonaires  dans  les  autres,  avaient 
été  le  point  de  départ  de  l'affection  des  côtes.  En 
résumé,  il  ndfaut  pratiquer  cette  résection  que  si 
la  maladie,  d’ailleurs  bien  circonscrite,  est  tout  à 
fait  locale , ou  que  si , par  sa  présence , elle  tend 
à faire  naître  des  accidents  graves. 


(1)  Bonet,  t.  IV,  p.  93,  ob*.  105, 96. 

(2)  Champion,  Traité  de  la  ritect.,  p.  50. 

(8)  Journal  hebd.,  1835,  t.  II,  p.  296,  297.—  Compte 
rendu  de  l'école  d'AOouzabtl,  1832.  p.  50, 


ARTICLE  XL  — Bassix. 

Plusieurs  points  des  os  du  bassin  proéminent 
assez  au  dehors,  pour  que  l'idée  de  les  réséquer 
se  soit  présentée  à l’esprit  des  chirurgiens. 

$ I.  Le  coccyx,  la  pointe  du  sacrum  entre  autres, 
ont  souvent  été  enlevés,  soit  qu’une  chute  sur  le 
siège  ou  quelque  autre  effort , soit  qu’une  disposi- 
tion interne  en  eût  amené  la  nécrose  ou  la  carie. 

Dourleyre  (A)  raconte  l'histoire  d’une  carie  qui 
perçait  le  sacrum  de  part  en  part.  L’os  était  à dé- 
couvert de  la  largeur  d’uu  sou  à sa  partie  moyenne, 
et  percé  de  haut  en  bas  ; mais  on  S’en  tint  à des 
bourdounets  imbibés  d’eau  mercurielle.  Cham- 
peaux (5)  dit  qu’une  fille  de  trente-six  ans,  qui 
était  tombée  de  plus  de  vingt  pieds  sur  une  roue  de 
charrette,  eut  une  nécrose  au  sacrum.  Une  incision 
longitudinale  depuis  la  partie  moyenne  de  l’os 
jusqu’à  l’extrémité  du  coccyx  permit  au  doigt  de 
constater  que  le  sacrum  était  fracassé  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue,  et  que  la  plupart  des 
esquilles  ne  tenaient  à rien.  Il  fil  dès  lors  l’extrac- 
tion de  plus  de  vingt  morceaux  d’os  avec  des  le- 
nettes  : la  guérison  eut  lieu  au  bout  de  deux  mois 
et  demi. 

L’opération  est  d’ailleurs  si  facile  en  pareil  cas, 
qu’elle  mérite  à peine  d’être  décrite.  Le  malade 
doit  avoir  un  oreiller  sous  le  ventre,  et  se  coucher 
en  avant  sur  le  bord  ou  le  pied  d'un  lit.  Rien  n’ein- 
pôcherait  non  plus  rie  le  placer  comme  pour  l’opé- 
ration de  la  fistule  à l’anus,  ou  pour  l’opération  de 
la  taille. 

Les  fesses  étant  alors  bien  écartées,  le  chirur- 
gien incise  sur  la  ligne  médiane  depuis  le  voisi- 
nage de  l’anus  jusque  sur  la  face  postérieure  du 
bassin  ; éloignant  ensuite  en  les  disséquant  de  cha- 
que côté  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  il  s'occupe  de 
saisir  et  d’enlever  l'os  malade.  Pour  cela,  il  lui 
suffira  de  le  saisir  avec  de  bonnes  pinces,  si  le  frag- 
ment osseux  est  mobile;  dans  le  cas  contraire,  il 
devrait,  avec  la  scie  en  champignon,  s’il  ne  s’agit 
que  d'une  nécrose  ou  d’une  carie  superficielle,  avec 
la  scie  ou  une  molette  plane , dans  le  cas  de  lésion 
profonde , le  trancher  dans  toute  sou  épaisseur,  à 
quelques  lignes  au-dessus  de  la  région  malade.  Un 
ciseau , une  spatule , ou  quelque  aütre  levier  solide 
glissé  dans  le  trait  de  la  scie,  suffirait  ensuite  pour 
le  faire  basculer  et  en  compléter  la  rupture.  L’ac- 
crochant dès  lors  avec  une  érigne,  une  pince  oti  le 
doigt , il  ne  resterait  plus  qu’à  en  séparer  à mesure 
les  tissus  fibro-celluleux  des  bords  et  de  la  face 
profonde,  pour  l’emporter  définitivement.  La  plaie, 
pansée  avec  des  boulettes  de  charrie,  le  linge 

(4)  Anc.journ.  de  méd.,  t.  XLIII,  p.  316. 

(5)  Gaz.  talut 1769,  d.  31,  p.  3. 
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troué  et  un  plumasseau , exigerait  d’ailleurs  le 
tnême  bandage  que  louies  les  blessures  delà  région 
anale. 

Dans  un  cas  de  fistule  à l’anus,  entretenue  par 
une  carie  du  coccyx,  M.  Van  Onsenoort,  qui  a fait 
l’extirpation  de  cet  os,  s’y  est  pris  de  la  manière 
suivante.  L'index  de  la  main  gauche,  introduit  dans 
le  rectum,  soutient  le  coccyx.  IJné  incision  est  faite 
de  la  base  au  sommet  de  l’os  sur  sa  partie  moyenne. 
A Paided’une  incision  transversale  au  niveau  de  sa 
pointe,  celle-ci  peut  être  dégagée,  et  la  face  pro- 
fonde du  coccyx  séparée  des  parties  molles.  L’opé- 
ration fut  terminée  par  la  désarticulation.  La  gué- 
rison fut  prompte  et  sans  accident. 

M.  Kerst  a vu  dans  un  cas  cet  os , entièrement 
détaché  du  sacrum , être  spontanément  expulsé.  Le 
malade  guérit  par  la  suite. 

§ II.  La  tubérosité  de  l'ischion  pourrait  sans 
doute,  si  elle  était  altérée,  être  excisée  comme  le 
grand  trochanter.  Maunolr  (1)  en  a publié  un 
exemple.  I.a  carie  existait  dans  une  grande  étendue. 
Après  l’incision , on  appliqua  deux  cautères  rougis 
à blanc,  puis  on  eut  recours  au  tamponnement. 
Deux  mois  plus  tard,  et  après  de  fréquents  ébran- 
lements , le  chirurgien  réussit  à extraire  une  por- 
tion de  l’ischion  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule, 
et  la  guérison  eut  lieu.  Mais  il  n’est  point  venu  à 
ma  connaissance  que  personne  y ait  songé  jusqu’ici, 
qu'aucun  autre  chirurgien  en  ait  rencontré  depuis 
l’occasion. 

8 MI.  Il  n’en  est  pas  tout  à fait  de  même  de  la 
eréle  iliaque.  L’étendue  et  la  position  superficielle 
de  ce  rebord  du  bassin  l’exposentà  l’action  des  vio- 
lences extérieures  tic  toutes  sortes.  Aussi  est-il 
assez  souvent  affecté  de  fractures  , de  contusions, 
puis  de  carie  et  de  nécrose.  Les  abcès  du  fond  de 
la  fesse  et  de  la  fosse  iliaque  interne  ont  d’ailleurs 
plus  d’une  fois  déterminé  la  nécrose , puis  la  per- 
foration de  l’os  coxal.  On  comprend  donc  qu’il 
puisse  être  utile  d’en  enlever  une  partie  dans  le 
but  de  conserver  le  reste.  On  dit  que  Leaulé  (2)  a 
pratiqué  une  fois  la  résection  de  la  crête  iliaque 
avec  succès.  De  Lamartinièrc,  qui  conseille  la  tré- 
panation de  la  fosse  du  même  nom , fut  imité  par 
Boucher  (3),  qui  ouvrit  ainsi  un  abcès  interne  du 
bassin.  Manne  (t) , rencontrant  une  fracture  com- 
municative, eut  recours  aux  incisions  pour  relever 
ou  extraire  les  pièces  d’os  déplacées,  et  appliqua 
le  trépan  sur  la  partie  voisine  pour  relever  celles 
que  l’élévaioire  ne  put  redresser,  pour  extraire  les 
corps  étrangers.  Une  observation  recueillie  par  Ar- 
rachard  (u) , à l’hôpital  de  la  Charité , prouve  même 

(1)  Questions  de  chirur.  Trait,  des  ulcères, 'p.  164. 

(2)  Le  bran.  Obs.  de  chir.,  t.  Il,  p.  265. 

(3)  Séance  pub.  de  TAcad,,  in-4«  Pari*,  1779,  Sprcn- 
fjcl,  t.  III,  p.  33. 

(4)  Traité  élim.  des  malad.  des  os,  p.  186,  1789. 

(5) ÎMém.  de  chir.,  p.  269,  1805. 


que  l’os  des  Iles  jtéut  être  ainsi  détruit  presque  en 
totalité  sans  amener  la  mort.  Parlant  du  trépan  sur 
la  hanche,  Theden  (fl)  cite  l’observation  d’une  balle 
enfoncée  dans  le  bassin  par  maladresse , et  qu’on 
relira  ainsi.  Weidmann  (7)  a vu , de  son  côté,  un 
séquestre  de  la  substance  diploïquc  d’un  os  iliaque 
renfermé  dans  une.  cavité  osseuse  nouvelle , sans 
qu’aucun  cloaque  se  fit  remarquer  au  voisinage. 
J’ai  rencontré  deux  malades  qui  auraient  évidem- 
ment retiré  quelques  fruits  de  la  résection , s’ils 
eussent  voulu  s’v  soumettre.  J’en  ai  vu  deux  autres 
dont  la  portion  nécrosée  de  l’os  coxal  eût  été  facilo 
à détruire  au  moyen  du  trépan  dans  le  fond  d’un 
abcès  de  la  fosse  iliaque  externe. 

Le  procédé  à suivre  serait  simple  et  facile.  Une 
incision  parallèle  au  bord  du  bassin , assez  étendue 
pour  dépasser  d’ut!  pouce  les  limites  du  mal  en 
avant  et  en  arrière  t suffirait  ordinairement.  Écar-i 
tant  par  la  dissection  chacune  des  lèvres  de  cette 
plaie , on  abaisserait  sans  crainte  celle  d’en  bas 
jusqu’au  niveau  de  l’insertion  du  muscle  petit  fes- 
sier s’il  le  fallait.  Afin  d’éviter  l’artère  circonflexe 
antérieure , il  faudrait  raser  l’os  de  très-près  en 
refoulant  en  dedans  celle  d'en  haut.  On  comprend 
que  la  scie  en  crête  de  coq , ou  la  scie  ordinaire 
portée  en  travers  et  de  dehors  en  dedans,  pendaul 
qu’une  plaque  de  carton,  ou  de  bois,  ou  de  linge , 
protège  les  tissus  vers  l’abdomen, permettrait  d’en- 
lever la  crête  malade  de  l’os  des  îles  dans  toute 
l’étendue  désirablej 

Si  l’affection  n’était  qu’un  point  très-limité  de 
nécrose  ou  de  carie,  on  pourrait  également  le  faire 
sauter  avec  la  molette  eu  champignon  ou  d’un  coup 
de  ciseau. 

Au  fond  de  la  fosse  iliaque , l’opération  ne  peut 
rien  avoir  de  fixe.  Une  ou  plusieurs  incisions  qui 
mettent  l’os  dénudé  en  vué  ; une  ou  plusieurs  coti- 
ronnes  du  trépan  , à moins  qu’on  ne  se  serve  des 
scies  à molette  de  M.  Charrière  ou  de  l’osléotome 
de  M.  Heine , sont  tout  ce  qu’il  est  permis  d’en  in- 
diquer h titre  de  règle  générale. 

§ IV.  Les  pubis  eux-mêmes  peuvent  être  soumis 
à la  résection.  Desault  (8)  parle  d’une  lésion  de  la 
vessie  par  une  esquille  du  bassin;  l’extraction  en 
fut  faite;  on  plaça  une  sonde  dans  l’urètre  et  le 
malade  guérit.  Un  séquestre  de  pubis  arrivé  près 
de  l’aine,  causa  un  abcès,  puis  une  ulcère  qui 
s’ouvrirent  et  se  fermèrent  plusieurs  fois,  sans 
guérir  définitivement,  jusqu’à  la  sortie  dé  l’esquille 
qui  avait  huit  & neuf  lignes  de  longueur  sur  deux 
de  largeur  (9).  Une  portion  de  plus  de  deux  pou- 
ces du  pubis  fracturé  et  détaché  fut  emportée  par 

(6)  Nouv.  obs.  et  expériences  pour  enrichir  la  chirur- 
gie et  la  médecine,  2«  partie,  chap.  3,  p.  48-49. 

(7)  Traité  delà  nécrose,  p.  111. 

(8}  Chopart,  Malad.  des  voies  urinaires. 

(9)  J.-L.  Petit,  Ouv.  posth.,  t.  Il,  p.  33. 
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Maret  (1);  la  situation  horizontale  avec  flexion  et 
écartement  de  la  cuisse  pour  empêcher  le  rétrécis- 
sement du  bassin , permit  d’obtenir  un  cal  qui  rem- 
plit l’espace  laissé  par  la  perte  de  substance  de  l’os, 
et  le  malade  guérit  en  peu  de  temps. 

ARTICLE  XII.  — Mkhbres  thoraciques. 

En  excisant  quelques  portions  du  corps  des  os, 
on  peut  espérer,  lorsque  la  maladie  occupe  les 
membres , d’éviter  l’amputation , de  conserver  aux 
malades  certains  organes  importants.  Qu’il  s’agisse 
de  carie,  de  nécrose,  de  productions  morbides  de 
toute  nature , on  conçoit  qu’il  puisse  suflire  d’en- 
lever avec  elle , tantôt  toute  l’épaisseur,  tantôt  une 
plaque  seulement  du  corps  de  l’os  pour  détruire  la 
totalité  du  mal.  De  cette  façon , tout  ce  qui  se 
trouve  au-dessus  et  au-dessous  est  gagné  pour 
l’organisme,  et  la  chirurgie  ne  détruit  réellement 
que  ce  qu’il  est  impossible  de  conserver.  On  évite 
ainsi  d’emporter  une  grande  étendue  de  parties 
saines  pour  une  petite  portion  de  tissus  malades. 
Envisagée  sous  ce  point  de  vue , la  résection  des  os 
a fait  de  nos  jours  de  véritables  progrès.  Grâces 
aux  travaux  de  Hey,  Moreau,  Champion,  Jæger, 
Roux,  et  d’une  infinité  de  praticiens  modernes,  on 
ne  pratique  plus  l’amputation  des  membres  pour 
remédier  à l’afifection  isolée  de  quelques-uns  des 
os  qui  entrent  dans  leur  composition.  Toutefois , il 
faudrait  se  garder  de  tomber  dans  l’extrême  con- 
traire à celui  où  les  chirurgiens  sont  restés  long- 
temps engagés.  Pour  substituer  avec  avantage  la 
résection  du  corps  des  os  à l’amputation,  il  faut 
être  sûr  de  pouvoir  emporter  tout  le  mal.  Or  cha- 
cun sait  que  les  limites  de  la  carie,  de  la  nécrose, 
sont  ordinairement  fort  difficiles  à préciser.  Sans 
cela  néanmoins , le  malade  court  risque,  après  avoir 
supporté  une  opération  ordinairement  longue  et 
difficile,  d’être  obligé  de  se  soumettre  en  ou  Dre  à 
l’amputation. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs , l’amputation  est 
plus  prompte,  plus  facile,  d’un  résultat  plus  cer- 
tain que  la  résection.  Celle-ci , qui  exige  naturel- 
lement une  dissection  délicate,  des  incisions  mul- 
tipliées , des  tâtonnements  plus  nombreux , qui 
laisse  des  plaies  anfractueuses , étendues , plus  ou 
moins  contuses,  est,  par  contre,  accompagnée  de 
moins  de  dangers  pour  la  vie , et  oû'rc  l’immense 
avantage  de  ne  pas  mutiler  le  malade , d'altérer 
quelquefois,  mais  non  d'abolir  les  fondions  de  la 
partie. 

Au  total , pour  donner  la  préférence  à la  résec- 
tion, il  faut  que  l’importance  des  organes  qu’elle 
met  à même  de  conserver  ne  soit  pas  douteuse,  et 
qu’il  soit  possible  de  laisser  les  articulations  in- 
tactes tout  en  enlevant  la  totalité  du  mal. 

(1)  Mèm.  de  l’Acad.  de  Dijon,  t.  U. 


La  carie  étant  ordinairement  très- bornée,  ne 
compromettant  presque  jamais  la  vie,  et  finissant 
à peu  près  toujours  par  se  limiter,  n’exige  la  ré- 
section qu’après  une  durée  considérable.  On  peut 
en  outre  dire  d’elle  comme  de  la  gangrène,  comme 
des  inflammations  diffuses  en  général,  que,  pour 
songer  à l’enlever , il  convient  que  l’organisme  en 
ait  définitivement  borné  la  progression. 

Quant  à la  nécrose,  c’est  une  maladie  si  peu  dou- 
loureuse, si  lente  dans  sa  marche,  si  peu  grave  en 
elle-même,  qui  incommode  si  faiblement  les  ma- 
lades, qu’on  serait  blâmable  de  l’attaquer  dès 
l’abord  par  des  moyens  chirurgicaux.  Jamais  la 
nécrose  ne  justifie  la  résection  dans  la  diapbyse 
des  os  des  membres,  à moins  que  le  travail  patho- 
logique ne  l’ait  séparée  des  tissus  vivants.  Avant 
de  songer  à l’opération,  il  faut  en  conséquence 
s’être  assuré  que  le  séquestre  ou  le  fragment  né- 
crosé jouit  déjà  d’une  certaine  mobilité,  qu’il  est 
positivement  isolé  du  reste  de  l’os.  Jusque-là,  il 
peut  entretenir  de  la  douleur,  des  inflammations, 
des  fistules,  provoquer  sans  cesse  la  suppuration  , 
et  cela  pendant  un  nombre  d’années  impossible  à 
limiter  ; mais  il  ne  réclame  point  la  résection. 

Ce  genre  de  résection  est  d’ailleurs  applicablo 
aux  os  courts,  aux  os  longs , comme  aux  os  plats. 
Dans  les  os  longs , on  peut  s’en  servir  et  pour  la 
partie  moyenne,  et  pour  les  extrémités;  il  a pour 
caractère  essentiel  de  respecter  les  cavités  syno- 
viales ou  articulaires.  Du  reste,  il  interrompt, 
tantôt  complètement,  tantôt  incomplètement,  la 
continuité  de  l’os  altéré;  et  ce  que  j’ai  dit,  sous  ce 
rapport,  de  la  nécrose  doit  s’entendre  de  toutes  les 
autres  affections  organiques  du  squelette. 

§ I".  Os  de  la  main. 

Les  os  de  la  main  sont  chargés  de  rôles  si  impor- 
tants qu’on  se  trouve  toujours  heureux  de  pouvoir 
en  conserver  quelques-uns.  Ils  sont  si  courts,  d’un 
autre  côté,  que  leurs  maladies  permettent  rare- 
ment d’en  ménager  les  extrémités  articulaires,  de 
n’en  détruire  que  la  partie  moyenne.  En  supposant 
qu’il  fût  possible  de  n’en  atteindre  que  le  corps 
dans  certains  cas,  on  aurait  en  outre  à se  demander 
si  le  doigt  qui  leur  correspond  ne  deviendrait  pas 
plus  incommode  qu’utile  après  l’opération.  Un  cer- 
tain nombre  de  faits  m’autorise  cependant  à éta- 
blir que  pour  les  phalanges  il  y aurait  lieu  d’en 
enlever  la  partie  moyenne,  si  leurs  articulations 
étaient  réellement  saines.  « Quand  il  n’y  a que  la 
seule  phalange  du  milieu  de  corrompue,  dilLem- 
bert  (2),  nous  la  découvrirons  avec  deux  incisions, 
l’une  à chaque  costé  du  doigt,  afin  d’éviter  les  ten- 
dons destinés  à la  flexion  et  à l’extension.  Si  la 
nécessité  du  mal  inspire  la  section  des  uns  ou  des 

(i)  Comment. , ou  OEuvr.  chirurgicales,  p.  597, 1671 , 
in-4o. 
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autres  tendons , on  conservera  les  fléchisseurs. 
L’os  estant  descouvert,  nous  le  mortifierons.  Après 
I’abscez  ( la  séparation  de  l’os  ) , la  première  pha- 
lange s’approche  de  la  dernière , et  leur  entre-tou- 
chement  rend  l’action  et  l’usage  du  doigt  agréa- 
bles. » 

Avec  les  instruments  dont  le  chirurgien  peut 
disposer  aujourd’hui,  l’opération,  n’cstni  difficile, 
ni  dangereuse.  Y a-t-il  des  plaies , des  trajets  fis- 
tuleux , on  les  agrandit  en  débridant  les  tissus  dans 
la  direction  du  doigt.  Avec  de  fortes  pinces  on  ar- 
rache les  fragments  de  nécrose;  avec  la  rugine, 
on  détruit  les  parties  cariées.  Si  l’os  est  malade 
dans  toute  son  épaisseur,  et  qu’il  n’y  ait  pas  d’ou- 
verture convenable  à la  peau  , on  fait  une  incision 
sur  le  côté  de  la  région  dorsale  du  doigt,  d’une 
tète  de  la  phalange  à l’autre.  On  décolle  ensuite  les 
tissus  en  avant  et  en  arrière  avec  le  bistouri  ; puis, 
à l'aide  des  ciseaux  de  Liston , de  la  scie  articulée 
ou  de  la  scie  cultcllaire,  on  opère  la  section  suc- 
cessive des  deux  extrémités  du  fragment  malade 
de  la  phalange. 

A.  Phalanges.  Pansé  comme  s’il  était  affecté 
d’une  fracture,  le  doigt  se  raccourcit  en  guéris- 
sant; mais  un  tissu,  une  sorte  de  bride  ostéo- 
fihrcuse  finit  par  en  réunir  les  deux  bouts  d’une 
manière  solide,  et  les  tendons  parviennent  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  à redonner  une 
certaine  mobilité  à la  phalange  unguéale,  aux  pha- 
langes conservées.  C’est  au  moins  ce  que  j’ai  ob- 
servé chez  trois  malades  qui  avaient  ainsi  perdu 
l’un  la  phalange  moyenne , les  deux  autres  la  pha- 
lange métacarpienne  de  l’un  des  doigts.  Vigueric  (1) 
cite  deux  faits  pareils  : il  s’agit  de  la  première  pha- 
lange dans  l’un , de  la  deuxième  dans  l’autre.  La 
môme  chose  s’est  montrée  au  pouce  de  l’un  de  mes 
meilleurs  amis,  et  des  premiers  médecins  de 
France.  Malade  depuis  plus  d’un  an  par  suite  d'une 
blessure,  nécrosée  dans  presque  toute  sa  longueur, 
entourée  d’une  gaine  en  pleine  suppuration,  la  pre- 
mière phalange  de  son  pouce  gauche  put  être  ex- 
traite par  un  trajet  ulcéreux  qu’il  suffit  d’agrandir 
un  peu  ; et  le  doigt  ainsi  traité  a repris  une  partie 
de  ses  fonctions.  M.  Heine  (2)  dit  avoir  enlevé  aussi 
le  milieu  d’une  première  phalange  avec  son  instru- 
ment, et  M.  Sanson  (3)  a vu  le  premier  os  métacar- 
pien sc  reproduire  après  avoir  été  détruit  par 
nécrose. 

B.  Os  du  métacarpe.  En  traitant  de  l’amputation 
des  doigts  et  de  la  main , j’ai  déjà  parlé  de  quelques 
résections  des  os  du  métacarpe , et  j’y  reviendrai 
plus  loin.  J’ajouterai  ici  que  si  l’étendue  du  mal  le 
permettait , on  devrait  n’en  exciser  que  le  corps , 
et  tout  faire  pour  en  ménager  les  extrémités.  At- 

(1)  Mcm.  de  l'Acad.  de  Toulouse,  t.  III,  1788. 

(2)  Gaz.  mèd.,  1834,  p.  644, 

(3)  Thèse  de  concours,  1833. 

(4)  Arsenal  de  chir,,  tabl.  28,  p.  83. 


taqué  par  le  côté  radial  de  sa  face  dorsale,  l’os 
métacarpien  du  pouce  serait  tout  aussi  facilement 
excisé  avec  les  ciseaux  de  Liston  ou  la  scie  Ram- 
baud , que  desarticulé  par  la  méthode  dont  il  a été 
question  ailleurs,  ou  dont  je  parlerai  bientôt.  J’en 
dirai  autant  de  chacun  des  autres  os  du  métacarpe; 
tous  pourraient  être  découverts  séparément  par 
leur  face  dorsale  au  moyen  d’une  longue  incision , 
et  tranchés  près  de  leur  tète  avec  l’instrument  dont 
je  viens  de  parler.  Déjetés  d’un  côté  ou  de  l’autre 
pendant  l’opération,  les  tendons  seraient  aisément 
respectés,  au  point  de  pouvoir  reprendre  ensuite 
leurs  fonctions. 

Outre  que  cette  opération,  déjà  conseillée  par 
M.  Champion  en  1815,  est  plus  facile  et  infiniment 
moins  grave  que  la  désarticulation  , elle  aurait  en- 
core l’avantage , les  épiphyses  osseuses  étant  con- 
servées, de  ne  pas  rendre  aussi  difficile  l’établis- 
sement d’une  cicatrice  ostéiforme,  et  d’offrir  bien 
plus  de  chances  de  maintenir  dans  le  doigt  corres- 
pondant sa  forme  et  ses  fonctions  primitives.  Il  me 
serait  facile , si  je  voulais  analyser  les  cas  où  l’am- 
putation des  os  du  métacarpe  avec  désarticulation 
de  l’une  ou  de  leurs  deux  extrémités  a été  faite, 
soit  en  conservant  le  doigt  correspondant,  soit  en 
l’emportant  du  même  coup,  de  montrer  qu’il  eût 
été  possible  pour  plusieurs  d’entre  eux  de  s’en 
tenir  à l’excision  simple  de  la  partie  malade- 

§ U.  Avant-bras. 

Quand  le  corps  des  os  de  l’avant-bras  est  carié, 
nécrosé  ou  désorganisé,  il  peut  paraître  impossible 
de  guérir  le  malade  sans  amputation.  J’ai  à me.  re- 
procher d’avoir  amputé  le  bras  d’un  homme , dont 
l’avant-bras  gonflé,  criblé  de  trajets  fistuleux  de- 
puis plusieurs  années,  n’avait  cependant  pour 
lésion  fondamentale  que  des  fragments  de  nécrose 
complètement  isolés  au  centre  du  cubitus,  et  qu’il 
eût  peut-être  été  possible  d’enlever  par  la  résec- 
tion. La  même  chose  m’est  arrivée  pour  une  affec- 
tion squirrheuse  qui  enveloppait  le  corps  du  radius, 
et  que  je  détruirais  probablement  aujourd’hui  en 
conservant  la  main  du  malade. 

A.  Cubitus.  Scuitet  (4)  incisa  depuis  le  carpe 
jusqu’au  coude  pour  enlever  une  nécrose  invaginée 
du  cubitus,  et  Pezoldi  (5)  raconte  que  Fr.  C.  d’Arm- 
bruste  avait  extrait  avec  succès  trente  portions  de 
cet  os  à un  étudiant  affecté  de  spiua  ventosa.  Ro- 
land (6)  réussit  dans  un  cas  de  carie , en  faisant 
rugincr  l’os  chaque  jour  ; et  M.  Baudens  (7)  en  a 
retranché  quatre  pouces  à la  suite  d’un  coup  de 
feu.  Il  semble  au  reste  que  la  résection  de  la  partie 
moyenne  du  cubitus  ait  été  déjà  pratiquée  dans  le 

(5)  Obs.  méd.-chir.,  p.  126. 

(6)  Bonct,t.  IV,  p.  116. 

(7)  Gaz.  mèd.,  1838,  p.  415. 
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dernier  siècle  par  uu  chirurgien  de  la  connaissance 
d’Orred  (1).  Un  militaire  qui  avait  une  perle  de  sub- 
stance assez  considérable  au  cubitus,  et  que  Dupuy- 
tren  citait  à M.  Champion  (2),  n’en  était  point 
estropié,  et  la  résection  de  cet  os  parait  avoir 
été  faite  en  outre  par  M.  Wilhusen  (3)  et  par 
M.  Werr  (4). 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  ici  comme  sur 
presque  tous  les  os  longs  : tantôt  la  maladie  occupe 
la  surface  de  l’os,  et  n’en  comprend  pas  toute  l’é- 
paisseur; d’autres  fois,  un  séquestre  s’est  établi  au 
centre  d’un  os  nouveau,  comme  dans  une  gaine, 
dans  une  longue  caverne  ; il  peut  se  faire  enfin  que 
l’os  soit  malade  dans  toute  l'épaisseur  de  son  cy- 
lindre. 

Dans  le  premier  cas,  on  incise  toutes  les  parties 
molles  sur  la  face  superficielle  de  l’os,  dans  une 
étendue  qui  dépasse  d’un  pouce  les  limites  du  mal, 
par  en  haut  et  par  en  bas.  Ayant  bien  isolé  la  parlio 
à retrancher,  on  se  sert  de  la  scie  en  crête  de  coq, 
de  la  scie  en  champignon,  ou  à disque  plane,  de  ma- 
nière à conserver  le  plus  qu’on  peut  de  l’épaisseur 
de  l’os,  tout  en  ne  laissant  rien  do  malade.  La  gouge 
et  le  maillet,  la  rugine  peuvent  ôtro  également 
utiles  ici. 

Dans  le  second  cas , il  fant  inciser  largement 
aussi.  Eu  supposant  que  des  ulcères  pénètrent  jus- 
qu’à la  nécrose,  et  que  celle-ci  ne  paraisse  pas 
très-étendue,  on  se  borne  à en  agrandir  l’ouverture. 
Saisissant  ensuite  le  fragmentaveede  bonnes  pinces, 
on  parvient  quelquefois  à l’extraire  sans  plus  de 
difficultés.  Dans  le  cas  contraire  , on  est  forcé  d’en- 
lever une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  gaine 
osseuse  qui  renferme  le  séquestre.  Si  cette  gai  no 
n’a  qu’une  ouverture,  on  peut  l’agrandir  au  moyen 
des  molettes  concaves.  S’il  s’agissait  d’une  sorte 
de  pont,  un  trait  de  scie  en  crête  de  coq  sur  chaque 
côté,  mettrait  à même  de  lu  faire  sauter  ensuite 
d’un  coup  de  ciseau.  On  y parviendrait  encore  en 
conduisant  au-dessous,  au  moyen  d’un  stylet  flexi- 
ble et  recourbé,  la  scie  à chaîne  d’Aitkeu.  Entrant 
par  une  ouverture,  ressortant  par  l’autre,  cette  scie 
couperait  ainsi  la  substance  osseuse  de  dedans  au 
dehors  d’abord  d’un  côté , ensuite  do  l’autre  , avec 
la  plus  grande  facilité.  Le  ciseau  et  la  gouge,  le 
trépan  même  pourraient  encore  trouver  ici  leur 
place.  Mais  de  fortes  pinces,  la  scie  en  crête  do  coq, 
la  molette  et  la  scie  articulée,  ou  l’ostéotome  de 
M.  Heine,  ne  laisseront  que  rarement  sentir  le  be- 
soin des  autres  instruments.  Le  canal  ordinaire- 
ment fort  large,  qui  renferme  alors  la  nécrose,  une 
fois  débarrassé  do  celle-ci,  se  resserre  et  se  modifie 
avec  facilité.  Seulement  on  aurait  tort  de  chercher 
à le  combler  par  la  réunion  immédiate.  C’est  une 
plaie  qui  doit  suppurer,  qu’il  convient  de  panser  à 

(1)  Bull,  des  sciences  mèd.  de  Bologne  ; Journal  des 
conn.  méd.,  1834.  ..  II,  p.  201. 

(2)  Thèse  no  11,  Pari»,  1815,  p.  57. 


nu , qu’il  est  bon  de  remplir  chaque  jour  de  bou- 
lettes de  charpie. 

1.  Olécrdne.  Je  n’ai  point  eu  l’occasion  d’attaquer 
ainsi  l’extrémité  inférieure  du  cubitus.  Mais  j'ai  vu 
plusieurs  malades  dont  l’olécràne  aurait  dû  être 
excisé , et  l'eût  été  avec  avantage  si  les  malades  y 
eussent  consenti,  ou  si  le  chirurgien  s’y  fût  décidé. 
Je  l’ai  mise  une  fois  en  usage  chez  une  jeune  fille , 
qui  a très-bien  guéri  ; une  nécrose,  accompagnée 
de  carie,  existait  sur  le  point  saillant  du  coude  ; on 
avait  tout  essayé  depuis  dix-huit  mois,  et  l’idée 
d’une  maladie  de  la  jointure  avait  été  émise  par 
plusieurs  praticiens.  Ayant  incisé  crucialeraent  les 
parties  molles,  je  découvris  sans  peine  la  totalité  de 
l'olécrône,  en  ayant  soiu  de  respecter  le  nerf  cubital 
en  arrière,  et  l'articulation  huméro-radialo  on 
avant.  Pliant  ensuite  l’avant-bras,  je  pus,  h l’aide 
de  deux  traits  de  scie,  exciser  un  fragment  cunéi- 
forme, suivant  la  longueur  de  l’olécràue,  et  em- 
porter ainsi  toute  la  portion  d'os  malade.  Après  la 
guérison,  les  fonctions  du  membre  se  sont  trouvées 
aussi  libres  qu’avant  la  maladie.  Un  malade  opéré 
eu  1830  par  M.  Textor  (5),  ne  fut  pas  moins  heu 
reux. 

IL  Corps  de  l’os.  Lorsque  toute  l’épaisseur  de 
l’os  doit  être  excisée,  l’opération  devient  un  peu 
plus  sérieuse.  Si  les  parties  molles  sont  elles-mêmes 
adhérentes,  ulcérées,  il  ne  faut  pas  craindre  d’en 
sacrifier  quelques  lambeaux.  Le  procédé  le  plus 
commode  ici  consiste  à pratiquer  deux  incisions, 
très-longues,  un  peu  courbes,  et  se  regardant  par 
la  concavité,  comme  pour  circonscrire  une  ellipse. 
Les  lèvres  de  ces  incisions  sont  ensuite  disséquées 
en  avant  et  en  arrière,  jusqu’au  bord  radial  de  l'os. 
La  section  de  celui-ci  peut  être  ensuite  opérée  à 
l’aide  de  la  scie  à chaîne,  s’il  parait  facile  de  la 
glisser  autour,  en  passant  par  l’espace  inter-osseux. 
Si  la  scie  à chaîne  ne  peut  pas  être  préférée,  et  que 
le  cubitus  soit  peu  volumineux  là  où  il  convient  de 
le  couper,  les  ciseaux  de  Liston  peuvent  être  in- 
diqués. Autrement  on  se  servirait , soit  de  la  scie 
verticale  de  M.  Léguiliou,  soit  de  la  molette  plane 
de  M.  Martin,  soit  d’une  scie  en  crête  de  coq,  ou  de 
la  petite  scie  à main.  Les  parties  molles  auraient 
besoin  dans  tous  ces  casd’ètre  soigneusement  proté- 
gées par  des  compresses , des  plaques  de  bois  ou 
de  carton,  et  c’est  généralement  par  le  côté  le  plus 
mobile  de  l’os  qu’il  convient  de  commencer.  Un  élé- 
vatoirc  ou  quelque  plaque  métallique  résistante, 
glissé  dans  le  trait  de  la  scie,  complète  d'ailleurs  la 
rupture  du  fragment  à enlever,  lorsqu'il  parait  dif- 
ficile de  la  termiucr  au  moyen  de  la  scie. 

U’excision  du  cubitus  une  fois  effectuée,  ou  doit 
s’occuper  du  pansement  avec  quelque  soin.  Le  ban- 
dage inamovible  avec  une  longue  fenêtre,  aurait 

(3)  Jæger , Oper.  cil „ p.  20. 

(4)  Communiqué  par  M.  Sprengler  en  1838. 

(5)  Communiqué  par  M.  Sprengler. 
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dans  ce  cas  une  certaine  valeur,  puisqu’il  permet- 
trait de  retenir  la  main  dans  une  position  conve- 
nable, d’empêcher  les  deux  fragments  de  l’os  ré- 
séqué de  se' rapprocher  trop  de  celui  qu'on  a 
conservé,  tout  en  mettant  à môme  de  panser 
convenablement  la  plaie. 

B.  Radius.  Ce  que  je  viens  de  dire  du  cubitus 
s’applique  également  au  radius.  La  tête  carpienne 
de  cet  os  pourrait  être  attaquée  comme  l’olécràne, 
sans  obliger  à pénétrer  dans  la  cavité  articulaire. 

I.  La  résection  du  tiers  moyen  du  radius  a été 
pratiquée  par  M.  Baudcns  (1)  dans  le  cas  de  coups 
de  feu.  Cet  os  affecté  de  nécrose  a d'ailleurs  été 
excisé  avec  un  plein  succès , en  Hollande , par 
M.  Flameng  (2).  On  se  servit  de  la  scie  à chaîne, 
qui  se  brisa  deux  fois  pendant  l’opération  ; un  tissu 
fibro-cartilagineux  finit  par  remplacer  l’os  détruit. 
Le  militaire  opéré  en  1820  n’est  mort  qu’en  1832. 
La  dissection  du  membre  en  fait  un  des  cas  les 
plus  curieux  qui  existent.  C’est  une  opération  dont 
M.  Saint-Hilaire  (3)  raconte  en  outre  un  exemple 
remarquable.  On  s'y  prendrait,  du  reste,  comme 
pour  l’extirpation  môme  du  radius. 

II.  Extirpation.  Une  nécrose  avec  dégénéres- 
cence fongueuse  du  périoste,  étendue  à presque 
toute  la  longueur  de  l’avanl-bras,  me  donna  l’idée, 
en  1820,  d’enlever  le  radius,  seul  affecté  , au  lieu 
de  pratiquer  l’amputation  du  bras  ; mais  le  malade 
aima  mieux  se  soumettre  à cette  dernière  opéra- 
tion. 

Sur  lecadavre,  ony  parvient  sans  difficulté  et  sans 
détruireafcioiMmen/aucun  tendon,  aucun  muscle. 
L’avant-brasestplaeédansla demi-flexion.  Une  inci- 
sion parallèle  à son  axe,  met  d’abord  le  côté  externe 
et  postérieur  du  radius  k découvert.  Les  deux  lèvres 
de  la  plaie  sont  ensuite  écartées  et  séparées  de  ses 
faces  postérieure , et  antérieure , à l’aide  du  bis- 
touri, un  peu  au-dçssous  de  sa  partie  moyenne, 
attendu  que  là  il  est  en  quelque  sorte  à nu  sous  les 
téguments.  Dès  lors  on  tâche  de  faire  glisser  entre 
son  bord  cubital  et  les  chairs  une  sonde  cannelée  , 
qui  doit  servir  de  conducteur  à la  scie  articulée. 
On  le  divise  de  dedans  en  dehors,  au  moyen  de  ce 
dernier  instrument;  puis  , on  en  extirpe  les  deux 
fragments  l’un  après  l’autre,  en  les  disséquant  avec 
soin  de  leur  extrémité  libre  vers  l’articulalion. 

Si  les  téguments  étaient  trop  difficiles  à repous- 
ser au  dehors , s’opposaient  à l’introduction  de  la 
scie,  rien  n’einpôcherait  de  diviser,  dans  l’étendue 
de  quelques  lignes,  chacun  des  bords  de  la  pre- 
mière plaie. 

Si  un  ostéo-sarcome  ou  une  tuméfaction  quel- 
conque occupait  le  corps  de  l’os  de  manière  à ne 
pas  permettre  d’en  scier  d’abord  le  milieu , on 
commencerait,  l’incision  des  parties  molles  étant 

(1)  Gaz.  mèd.,  1838,  p,  415. 

(2)  Disiert.  inaug.,  etc.,  Utrccht,  juin,  1834. 

(3)  T/iit.  Montpellier.  1811,  p.  16. 


opérée,  par  en  désarticuler  l’extrémité  supérieure 
afin  de  l’extirper  de  haut  en  bas.  Le  reste  de  l'opé- 
ration devrait  être  soumis  aux  préceptes  de  la  ré- 
section du  corps  du  radius.  C’est  une  opération , 
au  surplus , qui  a reçu  maintenant  la  sanction  de 
l’expérience.  M.  R.  Bult(-i),  de  Virginie,  l'a  prati- 
quée avec  un  plein  succès,  en  1825 , sur  l'homme 
vivant. 

§ III.  liras. 

Les  excisions  de  l’humérus  en  dehors  des  arti-: 
culations  du  bras  ont  été  très -fréquemment  pra- 
tiquées. Moreau  (3)  alla  ainsi  jusqu’à  interrompre 
tout  à fait  la  continuité  de  l’os.  Il  en  serait  de 
même  de  Lecal , au  dire  de  Jæger  (6).  Comme  à 
l'avant-bras,  elles  sont  aussi  de  trois  sortes.  Celle 
qu’on  a mise  le  plus  souvent  en  usage  est  relative 
à la  nécrose  invaginée.  Qu’elle  occupe  l’extrémité 
inférieure,  la  partie  moyenne  ou  la  partie  supé- 
rieure de  l’os,  cette  nécrose  n’en  exige  pas  moins 
qu’on  l’attaque  par  le  côté  externe  du  membre. 

A l’extrémité  inférieure  il  est  souvent  possible 
de  la  détruire  sans  ouvrir  l’articulation , sans  re- 
courir à l’amputation.  Un  jeune  paysan  qui  avait 
eu  le  coude  brisé  cinq  ans  auparavant,  épuisé  par 
de  longues  souffrances , fut  admis  à l’hôpital  de  la 
Charité  au  commencement  de  1838,  pour  une  né- 
crose compliquée  d’inflammation  au  coude.  Touto 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  était  fortement 
épaissie  et  gonflée.  Le  stylet  me  permit  de  con- 
stater que  le  centre  du  mal  occupait  l’intérieur  do 
l'épicondyle.  Une  incision  cruciale,  prolongée  d’un 
pouce  plus  loin  par  en  haut  que  dans  les  autres 
sens,  isola  toute  la  tubérosité  externe  de  l’hu- 
mérus, que  je  détruisis  ensuite  avec  des  tenailles 
incisives.  Un  fragment  de  nécrose  qui  evistait-là 
dans  une  caverne,  fut  enlevé  à l’aide  de  fortes 
pinces.  Puis,  je  fis  sauter  les  bords  et  les  inéga- 
lités de  ce  creux  avec  le  ciseau,  un  fort  scalpel  et 
les  mômes  tenailles  incisives.  Ce  garçon,  qu’un 
érésipèle  ambulant  avait  déjà  tourmenté  pendant 
six  semaines,  en  fut  repris  au  bout  de  quinze 
jours,  et  mourut  deux  mois  plus  tard  par  suite 
d’escarres,  de  foyers  purulents  sous-cutanés,  dé- 
veloppés sur  toutes  les  régions  du  corps,  et  d’une 
diarrhée  que  rien  ne  put  suspendre.  Mais  la  plaie 
du  coude  n’en  était  pas  moins  en  voie  de  cicatrisa- 
tion, et  il  ne  restait  rien  de  malade  dans  l’humérus, 
ni  dans  le  bras , ni  autour  du  coude. 

Vers  le  milieu  derhuméruslesincisiousdevraient 
être  pratiquées  comme  je  l’ai  dit  à l’occasion  des 
fractures  non  consolidées.  Là  il  m’est  arrivé  plu- 
sieurs fois,  en  pratiquant  une  incision  de  deux 
pouces  seulement , d’extraire  du  centre  de  cet  os, 

(4)  Anal,  chir .,  trad.  amér.  de  M.  Sterling. 

(5)  Champion,  Thèse , etc.,  p,  55. 

(6)  Optra  cil.,  p.  19. 
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avec  de  fortes  pinces  !»  dissection,  des  nécroses 
longues  de  deux  à trois  pouces,  et  de  guérir  en 
trois  semaines  ou  un  mois , des  malades  qui  depuis 
huit  à dix  ans  étaient  sans  cesse  tourmentés  d’in* 
flammations , d’abcès  ou  de  fistules. 

Le  manuel  opératoire  doit  au  reste  varier  ici, 
comme  pour  la  résection  des  os  de  l’avant-bras, 
et  être  dirigé  d’après  les  mêmes  règles. 

Dans  son  tiers  supérieur,  l’humérus  affecté  de 
nécrose  ne  peut  être  atteint  qu’à  travers  le  muscle 
deltoïde.  J’ai  trouvé  de  l’avantage  à tailler  là  un 
lambeau  semi-lunaire,  ayant  son  bord  libre  en 
dehors  et  en  arrière.  Relevant  ce  lambeau  comme 
un  couvercle , y compris  les  trajets  fistuleux  dont  il 
peut  être  criblé,  on  met  aisément  à nu  toute  la 
partie  saillante  de  l’os.  Opérant  ainsi  chez  un 
garçon,  dont  le  bras  était  malade  depuis  six  ans, 
je  tranchai  l’os  avec  la  scie  dirigée  de  haut  en  bas 
et  parallèlement  à l’axe  du  bras,  près  de  la  racine 
du  lambeau  d’abord  , près  de  la  lèvre  postérieure 
de  la  plaie  en  second  lieu.  Ces  deux  traits  de  scie , 
qui  tendaient  à se  rejoindre  par  leur  extrémité, 
circonscrivirent  un  opercule  que  je  détachai  en- 
suite d’un  coup  de  ciseau.  Étant  dès  lors  complè- 
tement à nu , la  caverne  osseuse  nous  laissa  voir 
le  cylindre  nécrosé,  qui  fut  facile  à saisir  et  à 
retirer.  Après  l’avoir  nettoyée  des  fongosités  et  des 
parcelles  mortifiées  qu’elle  contenait  encore,  je 
n’eus  qu’à  laisser  retomber  sur  elle  la  demi-lune 
de  parties  molles,  et  à traiter  la  plaie  par  les  pan- 
sements simples.  Il  n'est  survenu  aucun  accident, 
et  le  jeune  homme  a très-bien  guéri. 

Des  portions  énormes  de  l’humérus  peuvent  être 
extraites  ainsi.  Les  bras  de  Schinid  (1)  en  ont 
donné  la  preuve;  Ruland  (2)  en  cite  un  autre  exem- 
ple ; Walker  (3)  , Weidraann  , Amyaud  (4)  , 
Schaack  (3) , Middieton  (6) , M.  Champion , Si- 
mouin  (7)  rapportent  des  faits  analogues.  Aux 
exemples  remarquables  qui  en  ont  été  relatés,  en 
outre  , dans  les  Mémoires  de  l’Académie , à ceux 
qui  appartiennent  à la  pratique  de  Dupuytrcn  , et 
que  j’ai  vus  à PHôtel-Dieu  , on  peut  ajouter  le  sui- 
vant : Un  jeune  vigneron,  âgé  de  quinze  ans,  eut, 
par  suite  de  rougeole  , une  nécrose  de  l’humérus 
qu’on  laissa  près  de  deux  ans  sans  y rien  faire. 
M.  Antheaurae,  chirurgien  de  Tours,  saisissant  le 
fragment  mortifié  avec  des  tcncltes  ordinaires,  en 
fit  l’extraction,  et  reconnut  que  ce  fragment  com- 
prenait toute  l’épaisseur  du  tiers  supérieur  et 

(1)  Journ.  de  méd.,  1686,  p.  56-58, 

(8)  Ronet,  t.  IV,  p.  140. 

(3)  Gaz.  salut.,  1776,  n<>51. 

(4)  Abrège  des  trans.,  trad.  de  Pinel , p.  384. 

(5)  Mursinna,  Journ.  de  c/iir.,  t.  I,  p.  195. 

(6)  Trans.  philosoph..  abrégé  par  Pinel,  p.  321. 

(7)  Communiqué  par  M.  Champion.  1838. 

(8)  Société  méd.  de  Tours  , 1817,  2*  trim.,  p.  14. 

(9)  Chopart,  De  necrosiossium,  1776. 


moyen  de  l’humérus.  Malgré  cette  énorme  perle 
de  substance,  l’os  du  bras  prit  peu  à peu  sa  force 
primitive  , et  permit  au  jeune  homme  de  se  livrer 
sans  difficulté  aux  travaux  pénibles  de  la  campa- 
gne (8). 

§ IV.  Clavicule. 

Le  corps  de  la  clavicule , fréquemment  affecté 
d’exostose,  de  carie,  de  nécrose  vénérienne,  est 
très-sujet  aussi  aux  nécroses  critiques  et  scorbu  - 
tiques  comme  dans  le  cas  de  d’Angerville  (9),  do 
même  qu’aux  dégénérescences  sarcomateuses.  Ses 
rapports  avec  la  poitrine,  avec  les  vaisseaux  sous- 
claviers  surtout , le  peu  de  prise  qu’il  offre  aux  in- 
struments en  avaient  d’abord  éloigné  toute  ten- 
tative chirurgicale.  En  supposant  que  l’idée 
d’enlever  le  milieu  de  la  clavicule  fût  venue  à l’es- 
prit des  chirurgiens,  on  y aurait  bientôt  renoncé 
d'ailleurs  par  la  crainte  de  détruire  du  même  coup 
les  fonctions  du  bras.  Aujourd’hui  ces  craintes  ont 
été  surmontées.  Kulra  (10)  parle  déjà  d’une  résec- 
tion de  clavicule  pour  un  ostéo-sarcome  du  poids 
de  cinq  livres  chez  un  malade  qui  en  guérit  très- 
bien  , et  dont  l’usage  du  bras  ne  fut  point  anéanti. 
Meyer  (II)  raconte  l’histoire  d’un  jeune  sujet  dont 
tout  le  cylindre  de  la  clavicule  nécrosé  fut  extrait 
sans  entraîner  d'infirmité.  La  même  chose  eut  lieu 
chez  le  malade  d’Otto  (12),  et  mieux  encore  chez 
celui  dont  parle  Pczoldi  (13).  On  a mentionné  aussi 
l’histoire  d’un  enfant  qui  perdit,  par  suite  de  la 
variole,  la  totalité  d’une  de  ses  clavicules , et  dont 
le  bras  correspondant  n’en  resta  pas  moins  apte  à 
remplir  toutes  scs  fonctions.  Une  observation  rap- 
portée par  M.  Gilgencrantes  (14)  qui  dut  extraire 
plus  de  trois  pouces  de  la  clavicule;  les  faits  indi- 
qués par  M.  Coulon  (15)  ; les  opérations  pratiquées 
par  MM.  Molt,  Warren  (1(1) , Travers  , et  sur  les- 
quelles je  reviendrai  plus  loin",  ontd’ailleurs  mon- 
tré que  la  clavicule  peut  être  réséquée  ou  même 
extirpée  en  totalité  avec  succès. 

Manuel  opératoire.  — Que  ce  soit  pour  une  né- 
crose ou  pour  un  ostéo-sarcome,  le  corps  de  la 
clavicule  doit  toujours  être  attaqué  par  la  région 
antéro-supérieure.  Danslecasde  nécrose,  il  existe 
nécessairement  quelques  ulcères,  quelques  fistu- 
les. Après  avoir  incisé  les  téguments  qui  séparent 
ces  trajets,  ou  avoir  agrandi  le  seul  qui  existe,  on 
voit  s’il  est  indispensable  de  traiter  de  même  les 

(10)  Thèse  de  Haller,  trad.  franc. 

(11)  Rougemont,  Bibl.  chir.  du  Nord,  1. 1. 

(12)  Gazette  de  méd.  nation,  pour  l'Allem.,  1778, 
no  46. 

(13)  Obs.  méd.  chir.,  p.  126, 1715. 

(14)  Journal  des  progrès,  t.  111,  p.  240. 

(15)  Thèse  citée,  1833,  p.  29. 

(16)  Communiqué  par  l'auteur. 
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trous  du  nouvel  os;  si  les  ouvertures  de  celui-ci  ne 
sont  pas  disposées  de  manière  à permettre  l’issue 
des  fragments  malades,  on  les  attaque  avec  la  scie 
en  crête  de  coq  , la  scie  à molette,  un  fort  scalpel, 
la  gouge  et  le  maillet,  comme  il  a été  dit  en  par- 
lant de  la  résection  de  l'humérus.  L’espèce  de  pla- 
fond constitué  parla  partie  antérieure  de  l’os  peut 
être  ainsi  détruit  en  totalité,  et  il  n’y  a pas  de  né- 
crose qui  ne  puisse  alors  être  extraite.  En  suppo- 
sant néanmoins  que  le  séquestre  s’étendit  très-loin 
du  côté  de  l’acromion  et  du  sternum , il  serait  pos- 
sible qu’on  eftl  besoin  de  le  rompre  , pour  enlever 
ensuite  les  deux  moitiés  l’une  après  l’autre. 

Ce  genre  de  résection  n’est  ni  difficile,  ni  très- 
dangereux;  la  continuité  de  la  clavicule  reste 
d’ailleurs  intacte,  et  ce  qu’on  en  laisse  à la  région 
postéro-inférieure  suffit  toujours  à la  reconstruc- 
tion du  tout.  Quand  il  s’agit  d’une  maladie  cancé- 
reuse, lorsqu’il  faut  exciser  toute  l’épaisseur  de 
la  clavicule,  l’opération  devient  au  contraire  ex- 
cessivement délicate  et  dangereuse.  C’est  là , ou 
nulle  part,  que  chaque  coup  de  bistouri  peut  ex- 
poser à l’entrée  de  l’air  dans  les  veines;  c’est  là 
qu’on  ne  peut  diviser  aucun  tissu,  sans  courir  risque 
de  blesser  des  veines  énormes  ou  de  volumineuses 
artères;  c’est  là  aussi  que  la  suppuration  peut  fu- 
ser avec  le  plus  de  facilité  dans  la  poitrine , au 
point  de  constituer  une  maladie  rapidement  mor- 
telle ; alors  il  faudrait  circonscrire  une  ellipse  plus 
ou  moins  large  des  téguments  sur  le  devant  de  la 
tumeur , en  ayant  soin  de  prolonger  les  angles  do 
1 ellipse  fort  loin  du  côté  de  l’acromion  et  du  ster- 
num. Disséquant  ensuite  chaque  lèvre  de  la  plaie  , 
jusqu'au  cou  pour  celle  d’en  haut , jusqu’auprès  de 
la  première  côte  pour  celle  d’en  bas,  on  arriverait 
à isoler  l’os  sur  les  parties  saines,  en  dedans  et 
en  dehors.  Cela  étant  fait,  je  conseillerais  d’en  ra- 
ser la  face  inférieure,  puis  la  face  supérieure  avec 
le  bistouri  en  dehors  de  la  tumeur  afin  de  passer 
la  scie  articulée  , et  d’en  opérer  la  section  par  là 
avant  d’aller  plus  loin.  La  même  chose  serait  faite 
du  côté  sternal , si  l’épaisseur  des  tissus  ne  rendait 
pas  les  abords  de  la  clavicule  trop  difficiles  dans  ce 
sens.  Saisissant  la  tumeur  elle-même  pour  la  rele- 
ver en  la  tirant  à soi , on  la  disséquerait  alors  soi- 
gneusement de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière, 
ou  de  dehors  en  dedans , en  ne  perdant  jamais  de 
vue  le  voisinage  delà  veine  sous  clavière  , et  même 
de  la  jugulaire  interne.  Comme  l’opération  peut 
être  longue,  il  conviendrait  de  lier  à mesure  toutes 
les  artères. 

L’enlèvement  de  la  tumeur  étant  opéré  , je  rem- 
plirais le  fond  de  la  plaie  de  boulettes  de  charpie, 
après  quoi  j’en  rapprocherais  modérément  les 
bords  , pour  ne  les  mettre  décidément  en  contact 
qu’au  bout  de  huit  à dix  jours. 

(1)  Coulomb,  Oper.  cil p.  29-30. 

(2)  Jagcr,  Opérât,  rescct.,  elc.,p.  10. 
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§ V.  Omoplate. 

Le  scapulum  peut,  comme  la  clavicule,  être 
affecté  de  nécrose  et  de  dégénérescence  sarcoma- 
teuses; mais  il  est  entouré  de  muscles  si  épais, 
qu’il  parait  d’abord  difficile  d’en  effectuer  la  ré- 
section. Certains  faits  prouvent  cependant  que 
cette  opération  n’est  pas  impossible.  M.  Jauson  , 
par  exemple , a pratiqué  l’ablaliou  d’une  grande 
partie  de  l’omoplate  sans  toucher  à l’épaule  ni  à la 
poitrine  ; il  en  est  de  même  de  M.  Locke.  On  dit 
aussi  que  Jxger  (1),  qui  en  attribue  de  son  côté 
des  exemples  à >1M.  Liston,  Haymann,Syme  (2), 
a fait  avec  succès  la  résection  de  l’épine  et  de  la 
presque  totalité  du  corps  du  scapulum  pour  une 
nécrose , chez  une  jeune  fille  qui  avait  déjà  été 
soumise  à l’amputation  du  bras  par  M.  Textor. 

A.  La  résection  présente  d’ailleurs  ici  plusieurs 
nuances  : on  peut  n’avoir  à enlever  que  l’un  des 
angles  ou  l’épine  de  l’omoplate , comme  il  serait 
possible  qu’on  fftl  obligé  de  détruire  la  plus  grande 
partie  de  cet  os.  Pour  en  atteindre  l’angle  infé- 
rieur, ainsi  que  Sommeiller  le  fit  en  1790  (3) , le 
meilleur  procédé  consisterait  à inciser  largement 
en  travers  la  région  correspondante  des  téguments 
et  du  muscle  grand  dorsal  ; étant  ensuite  dénudé 
convenablement , l’os  serait  facilement  excisé  d’un 
trait  de  scie  ordinaire,  avec  la  scie  en  crête  de 
coq  , avec  la  scie  à chaîne , ou  bien  avec  le  séca- 
teur de  M.  Liston. 

B.  L'angle  supérieur  exigerait  une  incision  éga- 
lement transversale  qui  atteindrait  une  portion  du 
muscle  trapèze  et  l’angulaire  de  l'omoplate  ; les 
mêmes  instruments  seraient  d’ailleurs  employés  à 
la  section  de  l’os.  Quant  à l'épine  même,  dont 
M.  Champion  eut  à détruire  la  moitié  interne  , on 
commencerait  par  la  découvrir  au  moyen  d’une  in- 
cision qui  devrait  en  suivre  toute  la  longueur , et 
permettre  d’en  isoler  le  muscle  sus-épineux  par 
en  haut , le  muscle  sous-épineux  par  en  bas.  Le 
sécateur  de  M.  Liston,  la  tenaille  incisive  ordi- 
naire ou  la  molette  concave  conviendraient  mieux 
ensuite  que  toutes  les  autres  scies. 

C.  Si  le  corps  de  l’omoplate  était  malade, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Jægcr  ou  celui  de  M.  Cas- 
tara  (4) , on  aurait  quelque  facilité  à l’enlever , en 
le  découvrant  à l’aide  de  trois  incisions  principa- 
les , une  sur  toute  la  longueur  de  l’épine , les 
deux  autres  partant  de  l’extrémité  antérieure  de 
celle-ci  pour  se  prolonger  vers  la  racine  du  cou 
d’une  part , jusqu’au  creux  de  l’aisselle  de  l’autre. 
Les  parties  molles  qui  couvrent  les  fosses  sus  ou 
sous-épineuses  seraient  ensuite  renversées  par  en 
haut  et  par  en  bas  sous  forme  d’un  lambeau  trian- 
gulaire pour  chaque.  Après  avoir  scié  la  racine  de 

(3)  Champion,  Thltc,eL:.,  p.  47. 

(4)  Communique  par  l’auteur,  deccmb.  1838. 
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l’acromion  , détaché  toute  la  circonférence  anté- 
rieure et  postérieure,  puis  renversé  de  dedans  en 
dehors  le  corps  de  l’omoplate , on  pourrait  le 
scier  à son  tour  prés  de  la  cavité  glénoïde , soit 
avec  la  scie  articulée  glissée  au-dessous,  soit  au 
moyen  d’une  petite  scie  à main.  On  aurait  à bles- 
ser, en  pareil  cas,  l’artère  scapulaire  commune 
et  l’artère  sus-scapulaire.  Le  sac  représenté  par 
la  plaie  serait  facilement  amoindri  par  le  rappro- 
chement des  lambeaux , mais  on  ne  devrait  pas  en 
tenter  la  fermeture  complète  avaut  huit  ou  dix 
jours. 

ARTICLE  XIII.  — Mkhbhks  pklviens. 

§ 1".  Pied. 

Le  besoin  de  la  résection  du  corps  des  os  se  fait 
bien  moins  sentir  au  pied  qu’à  la  main  ; il  est 
inutile  , par  exemple,  d’y  songer  pour  les  phalan- 
ges des  orteils  ; les  os  du  métatarse  y seraient 
cependant  soumis  avec  avantage , si  leur  partie 
moyenne  seule  était  affectée  , et  dans  les  cas  où  on 
pratique  aujourd’hui  la  désarticulation.  Ayant  dit 
ailleurs  ce  qu’on  avait  fait  pour  l’os  métacarpien 
du  gros  orteil , je  n’y  reviendrai  point  en  ce  mo- 
ment; j’ajouterai  seulement  que  Heister  (1)  en 
avait  déjà  excisé  la  partie  moyenne , et  que  cha- 
cun des  quatre  os  suivants  serait  très-facile  à ex- 
ciser de  la  même  manière.  Une  incision  longitu- 
dinale , simple  ou  en  ellipse , mettrait  à même  d’en 
isoler  la  face  dorsale  et  les  deux  côtés  au  point  de 
permettre  de  les  trancher  d’un  seul  coup  en  avant 
puis  en  arrière,  avec  les  ciseaux  de  Liston,  ou 
bien  avec  l’une  des  petites  molettes  planes  de 
M.  Martin  , et  l’ostéotome  de  M.  Heine,  outre  que 
la  scie  articulée  permettrait  encore  d’arriver  au 
même  but. 

Comme  ii  est  à peu  près  impossible  d’exciser  le 
cuboïde , le  scaphoïde  ou  les  cunéiformes , sans 
toucher  aux  articulations , je  ne  puis  que  ren- 
voyer à l’article  des  Amputations  partielles  du 
pied  ou  de  V Excision  des  jointures  , pour  ce  qui 
concerne  la  résection  du  corps  des  os  du  tarse. 

§ IL  Calcanéum. 

« 

Il  existe  cependant  aux  pieds  un  os  qui  fait  ex- 
ception sous  ce  rapport,  je  veux  parler  du  calca- 
néum. Très-sujet  à la  carie  et  à la  nécrose,  sail- 
lant en  dehors  et  tout  à fait  distinct  des  autres 
sous  forme  d’appendice  en  arrière , ii  se  prête 
aussi  bien  que  les  os  longs  , au  secours  de  la  ré- 
section. Soit  donc  que  le  talon  se  montre  affecté 

(t)  J* U/ir.  de  chir.,  liv.  5,  chap.9. 

(2)  Rivière,  Obt.  communiquées , obs.  3,  p.  626,  iu-8, 
(a)  Opuscules  de  chirurgie,  partie  2,  p.  248. 

(4)  Ane,  journ.  dsmed.,  t.  XV,  p.  518. 


de  carie,  de  nécrose  ou  de  dégénérescences  ostéo- 
sarcomateuses , si  la  maladie  est  tout  à fait  lo- 
cale , le  chirurgien  ne  doit  songer  ni  à l’amputa- 
tion de  la  jambe,  ni  même  à l’ablation  du  pied; 
la  résection  du  calcanéum  suffira  pour  guérir  le 
malade. 

La  scienco  en  possède  des  exemples  nombreux 
et  variés.  Formey  (2)  ou  Formio  (Samuel)  dit 
qu’une  balle  existait  depuis  sept  ans  dans  le  cal- 
canéum , où  elle  s’était  profondément  engagée , et 
qu’il  en  fit  l’extraction  avec  le  trépan.  Dans  un  cas 
pareil , Morand  (3)  ne  put  extraire  la  balle  qu’en 
l’embrassant  dans  le  cercle  de  la  couronne  de 
l’instrument.  Moublet  (4)  ayant  fait  de  grandes 
incisions  , pour  mettre  l’os  du  talon  à découvert, 
emporta  tout  ce  qui  lui  parut  vermoulu  avec  le 
ciseau  , et  appliqua  ensuite  le  cautère  actuel  trois 
fois.  La  guérison  suivit  l’exfolialion.  Uey  (5)  en- 
leva une  portion  considérable  de  cet  os  sans  offen- 
ser le  tendon  d’Achille  : le  malade  put  marcher 
après  la  cure  avec  la  même  facilité  qu’auparavanL 
Uey  (6)  ajoute  qu’on  a mis  le  même  traitemeut  en 
pratique  dans  plusieurs  cas  qui  se  sont  offerts  à 
l’hôpital  de  Lecds.  Cet  auteur  cite  en  outre  un 
fait  qui  mérite  d'être  noté.  Dans  un  cas  qui  lui  est 
particulier,  la  plaie  était  stationnaire  depuis  plu- 
sieurs semaines.  Soupçonnant  que  cet  état  dépen- 
dait de  quelque  maladie  de  l’os , bien  qu’il  n’a- 
perçût rien  de  vicié  à travers  les  parties  molles, 
il  sépara  les  téguments  de  l’os  sous-jacent , et  il 
enleva  avec  un  ciseau  une  lame  osseuse  très-mince, 
quoiqu’elle  ne  parût  point  altérée  , après  quoi  la 
cure  se  fit  complètement. 

Briot  (7)  a vu  enlever  plus  des  deux  tiers  du 
calcanéum  à un  militaire  qui  n’eut  besoin  ensuite 
que  d’un  haut  talon  pour  marcher  assez  librement, 
et  Dupuytren  annonça  dans  une  de  ses  leçons 
de  1816,  qu'il  avait  vu  le  calcanéum  se  repro- 
duire complètement  chez  un  enfant.  M.  Cham- 
pion (8)  a enlevé  chez  un  sujet  de  huit  ans  un  sé- 
questre interne  du  calcanéum  des  dimensions  de 
la  phalangette  du  pouce  d’un  adulte. 

C’est  une  opération  quo  j’ai  pratiquée  six  fois 
sans  l’avoir  jamais  vue  donner  lien  à des  accidents 
graves.  Comme  pour  l’humérus,  je  découvre  l’os 
en  taillant  un  large  lambeau  semi- lunaire  de  par- 
ties molles,  et  de  façon  que  le  bord  convexe  de  ce 
lambeau  soit  tourné  tantôt  en  avant , tantôt  en 
arrière  , tantôt  en  haut,  tantôt  en  bas  , selon  que 
la  maladie  exige  qu’on  la  mette  à nu  dans  un  tel 
sens  plutôt  que  dans  tel  autre.  Relevé  , replié  sur 
sa  racine,  ce  lambeau  permet  d’appliquer  sur  l’os 
la  scie  en  crête  de  coq , la  petite  scie  ordinaire , 
les  molettes  planes  ou  concaves , la  gouge  et  le 

(5)  Practical  observai,  in  surgery,  p.  37. 

(6)  Ibid. 

(6)  Hist.  chir.  milit.,  p.  187-1817. 

(8)  Communiqué  par  l’auteur,  1838. 
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uiaiilct,  le  scalpel  en  serpette,  et  meme  le  cau- 
1ère  actuel  ou  le  trépan.  L’opération  étant  termi- 
née, il  tend  à se  rabattre  de  lui-même  sur  la  plaie, 
et  se  prèle  généralement  mieux  que  l’incision  cru- 
ciale à une  cicatrisation  régulière. 

Chez  deux  malades  qui  avaient  à la  face  infé- 
rieure du  calcanéum  un  noyau  de  nécrose  aussi 
volumineux  qu’une  noix , je  plaçai  le  bord  libre 
de  ce  lambeau  en  arrière,  et  il  me  fut  facile  de 
trancher  tonte  la  partie  saillante  de  l'os  avec  la 
petite  scie  ordinaire , dirigée  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant.  Dans  un  autre  cas,  je  crus  de- 
voir en  placer  le  bord  en  avant , et  faire  agir  la 
scie  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  parce 
que  la  nécrose  se  trouvait  immédiatement  au-des- 
sous de  l’insertion  du  tendon  d’Achille.  Chez  une 
femme,  que  j'opérai  en  1833  à l'hôpital  de  la 
Pitié,  la  nécrose  occupait  la  face  externe  du  cal- 
canéum , près  de  sa  face  inférieure:  je  relevai  ce 
lambeau  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 
Ayant  à détruire  une  maladie  semblable  sur  le  bord 
interne  du  talon  d’un  enfant  figé  de  six  ans,  que 
j’opérai  en  1838  à l’hôpital  de  la  Charité,  j'en 
tournai  au  contraire  le  bord  convexe  en  avant  et 
en  haut,  afin  de  pouvoir  éviter  sûrement  les  cou- 
lisses libro-synoviales  qui  reposent  derrière  la 
malléole  interne.  Je  m'y  suis  pris  de  la  môme  fa- 
çon en  octobre  1838,  chez  un  malade  de  M.  Bar- 
bette, dont  il  a fallu  emporter  la  moitié  externe 
du  calcanéum  droit  depuis  longtemps  carié. 

Tout  cela  n’empèche  pas  que  si  l’excision  de 
tout  le  talon  devait  être  pratiquée  , l’incision  cru- 
ciale pût  trouver  sa  place.  11  n’y  a guère  toutefois 
que  les  dégénérescences  de  mauvaise  nature  qui 
soient  capables  de  nécessiter  ce  dernier  genre  de 
résection  ; la  nécrose  se  présentant  à peu  près  tou- 
jours ici  sous  forme  de  fragment , de  noyau , em- 
prisonné au  centre  d’une  caverne  flslulcusc,  exige 
tout  simplement  qu’on  lui  fasse  une  ouverture 
suffisante  pour  en  pratiquer  l’enlèvement  et  met- 
tre l’organisme  û même  de  tarir  le  foyer  purulent. 
Praliquéeà  Wurtzbourgpar  M.  Heine  (1),  à Paris  par 
M.  Roux  (2),  par  Dupuytren  (3) , qui  en  citait  quatre 
exemples,  en  1833  , à M.  Champion  , l’excision  du 
calcanéum  a donné  partout  d’excellents  résultats. 

Les  malades  ainsi  opérés  ont  un  talon  qui  con- 
serve une  grande  tendance  à s’ulcérer , à s’exco- 
rier, mais  les  fonctions  de  leurs  pieds  n’en  sont 
pas  autrement  troublées. 

(1)  Gaz.  mèd.,  1854,  Mémoire  cité,  p.  644. 

(2)  Lancette  franç  , t.  H,  p.  215. 

(3)  Communiqué  par  M.  Champion,  1858, 

(4)  De  reconditd  absessum  nat.,  etc. 

(5)  Arsenal  de  chir.,  oh*.  98,  p.  130. 

(6)  Bonet,  t.  IV,  p.  600,  ob*.  88, 

(7)  Planq.,  Bibl.,  t.  XXIX,  p.  129.  iu-12. 

(8)  Malad.  des  os,  t.  Il,  p.  229, 

(9)  OEuvr.  chir,,  1802,  p.  108,398, 


§ 111.  Jambe. 

Après  l’humérus  viennent  les  os  de  la  jambe , 
pour  le  besoin  de  la  résection , mais  elle  ne  se  pra- 
tique presque  jamais  que  sur  l’un  d’eux  h la  fois. 

A.  Résection  du  tibia.  Jusqu’ici  la  résection  du 
tibia  n'a  guère  été  pratiquée  que  pour  des  cas  de 
nécrose  ou  de  carie.  S'il  s’agissait  d’ostéo-sarcome 
ou  de  spina  venlosa  , l’amputation  serait  générale- 
ment préférable.  Du  resto  la  nécrose  et  la  carie  du 
tibia  en  occupent  tantôt  la  partie  moyenne , tantôt 
l'une  des  extrémités. 

L Le  corps  du  tibia , nécrosé  dans  scs  lames 
externes,  serait  facile  à découvrir,  puis  à exciser 
au  moyeu  de  la  scie  en  crête  de  coq  ou  des  scies  à 
molette.  La  gouge  et  le  maillet , la  rugi  ne  et  le  ci- 
seau, peuvent  d’ailleurs  lui  être  appliqués  sans 
crainte.  Pour  cela  j’ai  l’habitude  d'inciser  les  par- 
ties molles  de  manière  à ce  que  la  plaie  représente 
un  grand  arc  de  cercle  convexe  eu  dedans,  cl  qu'ou 
dissèque  d’arrière  en  avant  pour  le  relever  en  de- 
hors. Ou  a de  cette  façon  toute  liberté  pour  faire 
manoeuvrer  la  scie  ou  les  autres  instruments , de 
la  face  interne  à la  face  externe  de  l’os.  Le  lam- 
beau légumentaire  ainsi  taillé,  est  ensuite  facile  à 
rabattre  sur  la  déperdition  de  substance.  M.  Heine 
dit  qu'en  Allemagne  on  a fait  usage  six  fois  de  sou 
instrument  eu  pareil  cas,  et  M.  Textor  s’en  est 
servi  eu  1837  et  1838,  sur  deux  malades  qui  ont 
guéri.  M.  A.  Scverin  ( 4)  rugina  l'os  de  la  jambe 
vers  le  milieu  pour  un  abcès,  et  Seul  tel  ( o ) , qui 
se  crut  obligé  d’inciser  les  parties  dans  toute  l’éten- 
due de  la  jambe , cite  un  fait  pareil.  Une  fille  dont 
Beuiveuius  (G)  excisa  une  grande  partie  du  tibia  , 
guérit  très-bien.  Lecal  (7)  enleva  ainsi  une  portion 
énorme  du  tibia  vermoulu  et  criblé  d’exostoses. 
J.-L.  Petit  (8),  Bromüeld,  Vigarous  (9) . ont  ap- 
porté des  observations  analogues.  M.  Ducasse  (10)  a 
vu  extraire  avec  succès  un  long  séquestre  du  tibia 
par  M.  Yivès,  et  M.  Walhcly  (11)  n’a  pas  été  moins 
heureux  que  M.  Vivès.  Cartier  (12) , qui  détruisit 
ainsi  presque  tout  le  tibia , trouva  l’os  nouveau  si 
mou  qu’il  fut  obligé  de  le  placer  dans  un  appareil 
à fracture. 

David  ( 1 5),  Viguerie(l  4),  Dussaussoy  (13),  Laumo- 
nier(iü),  Hall  (17) , ont  aussi  extrait  des  portions 
fort  étendues  de  tibia  nécrosé  ou  carié.  Un  séques- 
tre retenu  dans  un  ancien  cal  fut  enlevé  avec  suc- 

(10)  Journal  gin.  de  mèd.,  t.  LIH,  p.  149, 

(11)  P radical  abs.  on  necros.,  etc.,  1815. 

(12)  Précis  d'obs.  de  chir.,  p.  215. 

(13)  Obs.  sur  la  nécrose,  1782. 

(14)  Acad.de  Toulouse,  1788,  t.  111,  ob*.  1,2,5. 

(15)  Gaz.  salut.,  1786,  n»28, 

(16)  Médec.  éclairée  par  les  scicnc.phys,,  1. 111, p.  155. 

(17)  Gaz,  salut..  1776.  n<  37, 
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cès  par  M.  Champion  (1)  dans  un  cas , par  M.  Sau- 
ter (2)  dans  un  autre.  M.  Champion  réussit  de  la 
même  façon  chez  deux  autres  malades  affectés  de 
nécrose  enchatonnée , et  des  faits  semblables  ont 
été  rapportés  par  J.-L.  Petit  (îi)  , Vergnin  (4) , 
Cullerier. 

Opérant  une  première  et  unê  seconde  fois  en 
1792 , une  troisième  fois  en  1804  , Hey  (5) , guidé 
par  la  carie  , n’excisa  que  les  couches  externes  du 
tibia.  Il  en  fut  de  même  de  M.  Chapiotin  (6) , de 
Percy  , de  MM.  Græfe  et  Liston  (7).  Moreau,  dont 
les  observations  curieuses  ont  été  recueillies  et  pu- 
bliées par  M.  Champion  (8),  a pratiqués!!  fois  cette 
excision  partielle  à divers  degrés  de  profondeur. 
La  résection  de  toute  l’épaisseur  du  tibia,  chez  un 
vieillard , puis  chez  un  jeune  garçon  qui  perdit 
ainsi  quatre  pouces  de  l’os  , fut  également  effectuée 
avec  succès  par  ce  praticien  (9) , et  l’avait  déjà  été 
par  Smith  et  Noble  chez  un  homme  qui  mourut  de 
variole  au  bout  de  six  semaines.  Ayant  à détruire 
une  exostose,  un  spina-ventosa,  des  hydatides, 
MM.  À.  Cooper,  Siebold  et  Wickham  (10)  s’en  tin- 
rent à l’excision  partielle,  et  réussirent. 

Dans  le  cas  de  nécrose  invaginée  , tout  le  corps 
de  l’os  peut  être  mortifié.  La  science  possède  des 
exemples  nombreux  de  cette  espèce,  et  dans  les- 
quels presque  toute  la  diaphyse  du  tibia  dut  être 
extraite.  Sans  parler  des  observations  mentionnées 
plus  haut,  et  de  celles  qu’en  rapportent.Wcidman, 
Bousselin  (II),  Chopart(I2)et  M.  Champion  (13), je 
rappellerai  le  fait  d'une  jeune  fille  qui  après  une 
fièvre  putride  eut  toute  l’épaisseur  du  tibia  nécro- 
sée d’une  épiphyse  à l’antre.  On  enleva  le  cylindre 
mortifié,  cl  le  chirurgien  Antheaume  fit  voir  plus 
tard  à M.  Hcrpin  (14) , xjui  en  rapporte  l’observa- 
tion , que  cette  demoiselle  était  parfaitement  gué- 
rie , au  point  de  pouvoir  se  livrer  à la  danse  et  à 
toute  sorte  d’exercices,  comme  si  elle  n’avait  jamais 
éprouvé  de  mal  à la  jambe.  M.  Herpin  cite  aussi 
l’exemple  d’un  militaire  qui , par  suite  d’un  coup 
de  sabre  sur  le  milieu  du  tibia  droit , finit  par  se 
trouver  dans  le  même  cas.  Le  chirurgien  divisa  le 
séquestre  en  deux  portions  , parvint  dès  lors  sans 
difficultés  à les  extraire,  et  guérit  si  bien  le  ma- 
lade que  celui-ci  ne  songea  pas  même  à demander 
sa  réforme. 

Souvent  aussi  l’os  n’est  malade  qu’au  centre  et 

(t)  Communiqué  par  l'auteur. 

(2)  Inslruct.  sur  les  fract.,  p.  72,  pi.  3. 

(3)  OEuvr.  ehir.,  t.  K,  p.  SI,  32. 

(4)  Journal  Je  Home,  t.  VII,  p.  395. 

(5)  Practical  observations  in  surgery  , page*  2G  , 
32,  34. 

(6)  Thèse,  1811.  Champion,  Thèse,  p.  90.  Ce  fait  est 
un  des  plus  étranges  ; le  malade,  Nicolas  Grégoire  , que 
M.  Nève  a revu  en  1829,  ayant  entendu  MM.  Breton, 
llcnnequin  et  Oulicd,  discuter  sur  la  nature  de  son  mal, 
prit  le  parti  de  s’opérer  lui-méme  en  1803.  Il  y passa 


de  manière  à n’offrir  les  fragments  nécrosés  quo 
sons  forme  d’esquilles  ou  deséquestres  irréguliers. 
Dans  le  premier  cas , le  stylet  tombe  sur  un  corps 
sonore,  mobile,  en  apparence  assez  volumineux. 
Dans  le  second,  l’instrument  indique  des  rugosi- 
sités,  des  surfaces  fongueuses  ou  anfractueuses, 
mais  rien  d’irrégulier.  De  toute  façon , il  convient 
de  découvrir  la  région  gonflée  du  tibia  dans  toute 
son  étendue.  Si  l’hypérostosc  n’a  pas  une  longueur 
de  plus  de  trois  pouces,  après  l’avoir  découverte 
én  relevant  un  lambeau  semi-lunaire  des  tégu- 
ments , on  doit  en  enlever  la  voûte  avec  le  trépan 
ou  bien  avec  la  molette  concave.  De  cette  façon,  on 
arrive  par  une  large  ouverture  dans  la  caverne  du 
tibia,  que  l’on  nettoie  des  fragments,  des  fongo- 
sités qu’elle  renferme , que  l’on  cautérise  même 
avec  le  fer  rouge  si  son  intérieur  est  affecté  de 
carie. 

Quand  la  nécrose  est  réellement  invaginée , le 
gonflement  de  l’os  est  généralement  très-étendu. 
Le  grand  lambeau  dont  j’ai  parlé  étant  renversé  de 
dedans  en  dehors , met  toute  la  surface  antérieure 
du  tibia  sous  les  yeux  du  chirurgien.  On  se  sert 
alors  ou  de  la  scie  en  crête  de  coq , ou  de  la  scie  à 
chaînette,  ou  des  molettes  concaves , puis  de  coups 
de  ciseau  pour  faire  sauter  les  brides , les  ponts 
osléiformes  qui  vont  d’une  fistule  à l’autre  , et  qui 
s’opposent  à la  sortie  du  séquestre  à extraire. 

Une  fois  à nu , ce  séquestre  se  laisse  facilement 
enlever,  si  l’une  de  ses  extrémités  est  libre  au  ni-  * 
veau  d’un  point  quelconque  de  la  rigole  qu’on 
vient  de  créer.  Dans  le  cas  où  ses  deux  bouts , en- 
cadrés du  côté  des  épiphyses  ne  permettraient  pas 
de  l’ébranler  ou  de  l’enlever,  on  devrait,  à l’instar 
de  M.  Hcrpin,  le  rompre  vers  son  milieu  pour  en 
extraire  ensuite  les  deux  moitiés  séparément , en 
tirant  par  en  bas  celle  d’en  haut , et  par  en  haut 
celle  d’en  bas.  Pour  cela , il  suffit  presque  toujours 
de  glisser  le  bec  de  la  spatule  ou  l’extrémité  d’un 
ciseau  , d’un  levier  solide  quelconque  sous  la  partie 
moyenne  du  séquestre , et  de  soulever  avec  force 
en  prenant  un  point  d’appui  sur  le  côté  le  plus 
ferme  de  l’os  nouveau.  Cette  rupture  est  cependant 
assez  difficile  dans  quelques  cas  pour  que  Dupuy- 
tren  ait  senti  le  besoin  de  faire  construire  par  le 
fabricant  Charrière  un  ostéolrileur  particulier , 
sorte  de  trépan  exfoliatif  d’ailleurs  assez  compliqué. 

troi»  jours , en  se  servant  de  scie,  de  ciseau  et  de  coups 
de  marteau  t 

(7)  Jæger,  O per.  cit.,  p.  20. 

(8)  Thèse,  etc.,  p.  77,  79,  80,  82,  84. 

(9)  Champion,  thèse,  p.  85,  86. 

(10)  Jæger,  Oper.  cit.,  p.  20. 

(1 1)  Observ.  sur  ta  nécrose,  Acad,  royale  de  médecine, 
janvier  1782. 

(12)  Penecrosi  ostium,  1776. 

(13)  Thèse,  etc.,  oh*.  22,  p.  90. 

(14)  Constitution  méJ,  Je  Tours.  1817, 2«  trim.,  p.  1 4. 
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Une  fois  la  nécrose  enlevée,  on  régularise  les  bords 
de  la  rigole  qui  la  contenait,  on  remplit  cette  ri- 
gole de  boulettes  de  charpie , et  l’on  ramène  dou- 
cement au-devant  le  lambeau  soulevé  des  tégu- 
ments. 

II.  Extrémité  inférieure.  La  carie  et  la  nécrose 
«le  la  malléole  interne  n’avaient  été  traitées  jusqu’à 
ces  derniers  temps  que  par  l’amputation  ou  la  ré- 
section de  l’extrémité  articulaire  du  tibia.  L'n  pra- 
ticien dont  parle  Théden  (1)  laissa  mourir  un  de 
ses  malades  faute  d’avoir  osé  l’opérer  autrement, 
et  Théden  cite  deux  autres  cas  du  môme  genre. 
Sous  ce  point  de  vue  la  pratique  a fait  quelques 
progrès.  Si  la  maladie  reste  en  dehors  de  l’articu- 
lation , la  molette  concave  de  M.  Martin  permet  de 
l’enlever  sans  détruire  la  continuité  de  l’os , sans  ou- 
vrir la  cavitésynovialedu  voisinage , et  de  substituer 
une  opération  simple,  peu  dangereuse,  qui  n’ex- 
pose les  fonctions  du  pied  à aucun  trouble,  à 
une  opération  grave  et  des  plus  délicates  de  la 
chirurgie. 

Pour  la  pratiquer,  je  taille  un  lambeau  en  demi- 
lune  à bord  libre  antérieur,  que  je  renverse  d’avant 
en  arrière  sur  son  bord  postérieur  et  le  sommet  de 
la  malléole  interne.  Cela  fait  ,*je  dégarnis  soigneu- 
sement l’os  de  son  périoste  et  des  couches  larda- 
cées  qui  l’entourent.  Pendant  qu’un  aide  lient  le 
lambeau  tégumentaire  renversé  vers  le  talon  avec 
une  bride  de  linge,  le  chirurgien  place  et  conduit 
le  tranchant  de  la  molette  en  champignon  de  la 
partie  antérieure  à la  partie  postérieure  de  la  mal- 
léole, en  môme  temps  qu’un  aide  entendu  fait  ma- 
nœuvrer l’arbre  de  l’instrument.  Enlevant  ainsi  l’os 
lame  par  lame , on  peut  le  creuser  profondément 
sans  danger , pourvu  qu’on  respecte  l’articulation 
par  en  bas , et  les  coulisses  fibro-synoviales  des 
tendons  en  arrière.  11  est  temps  de  s’arrêter,  au 
reste , dès  que , sous  le  trait  de  la  scie  , toute  la 
surface  traumatique  présente  une  teinte  rougeâtre, 
un  sablé,  un  pointillé  sanguin.  Si  quelques  parcel- 
les de  celte  surface  restaient  jaunes , réellement 
malades  à une  trop  grande  profondeur , on  aban- 
donnerait la  molette , pour  l’attaquer  séparément 
soit  avec  le  trépan , soit  à coups  de  ciseau. 

J’ai  pratiqué  celte  opération  une  seule  fois  sur 
la  malléole  interne  : elle  ne  me  présenta  aucune 
difficulté,  et  ne  donna  lieu  à aucun  accident  grave; 
mais  le  jeune  homme,  qui  en  était  d’abord  guéri, 
fut  repris,  quelques  mois  après,  de  carie  au  radius, 
puis  au  bassin,  puis  au  genou,  puis  au  môme  pied, 
et  il  est  retourné  en  cet  état  dans  son  pays.  11  semble, 
du  reste,  que  cette  opération  ait  été  pratiquée  une 
fois  aussi  avec  la  scie  de  M.  Heine  (2). 

(1)  Neue Bemerkungenund Erfarung.,  etc.,t.  I,p.73, 
ou  t.  11,  2»  part. 

(8)  Gaz.  mid.  de  Paris,  1834,  p.  644. 

(3)  Journal  deehir.,  t.  IV,  p.  254. 

(4)  Journal  de  médecine  de  Dehornc,  1. 1,  p.  2t5, 


III.  Extrémité  supérieure.  La  partie  supérieure 
du  tibia , spongieuse,  épaisse , très-vasculaire,  est 
souvent  atteinte  d’un  mélange  de  carie  et  de  né- 
crose sôit  dans  son  centre , soit  à sa  surface.  Chez 
une  femme  qui  vint  à l’hôpital  Saint-Antoine 
en  1828,  pour  s’y  faire  traiter  d’un  énorme  abcès 
sous-rotulien,  il  suffit  de  fendre  les  téguments 
dans  l’étendue  de  trois  pouces,  pour  mettre  à nu 
et  faire  sauter  une  large  lame  nécrosée  du  tibia. 
Un  jeune  homme  qui  avait  eu  de  nombreux  aimés 
au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  avait  là  une  nécrose 
si  profonde,  que  je  fus  obligé,  en  pénétrant  avec  le 
trépan , puis  avec  la  gouge  au  niveau  de  l’épine  du 
tibia , d’aller  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière 
jusqu’à  quelques  lignes  du  cartilage  articulaire, 
pour  la  détruire  complètement.  Chez  un  autre  ma- 
lade que  j’opérai  en  1830  à l’hôpital  de  la  Charité, 
j’eus  à détruire,  au  moyen  de  la  molette  concave, 
une  grande  étendue  de  la  face  interne  du  tibia, 
puis  à creuser  cet  os  au  moyen  de  la  gouge  dans 
l’étendue  de  plusieurs  pouces , si  bien  qu’il  en  ré- 
sulta une  caverne  à loger  plus  de  la  moitié  du 
poing.  Aucun  de  ces  malades  n’a  succombé,  mais  ils 
ont  tous  été  un  temps  infini  à guérir  : ce  dernier, 
admis  à Bicôtre,  a môme  été  soumis,  trois  ans  plus 
tard,  à l’amputation  par  M.  P.  Guersant. 

Le  procédé  opératoire  est  d’ailleurs  entièrement 
subordonné  ici  au  degré , au  siège  précis , et  à la 
forme  de  la  maladie  ; eu  sorte  qu’on  a besoin  tan- 
tôt d’une  incision  cruciale , tantôt  d’une  incisiou 
elliptique,  tantôt  d’uno  incision  simple,  et  de 
toutes  les  espèces  de  scie  ou  d’ostéotoines. 

B.  Péroné.  Le  corps  du  péroné  parait  pouvoir 
être  détruit  sans  de  graves  inconvénients  pour  les 
usages  de  la  jambe  et  du  pied.  Üesault  (3),  qui 
voulait  exciser  ainsi  un  ostéo-sarcome,  a, dit-on, 
été  témoin  d’un  cas  où  l’absence  d’une  grande 
étendue  de  cet  os  n’apportait  presque  aucun  trouble 
à la  marche  et  à la  station. 

Bourienne  (4)  parle  d’un  boulet  qui  détruisit 
trois  travers  de  doigt  du  péroné,  ce  qui  n’empôcha 
point  le  malade  de  guérir.  L’extraction  d’un  sixième 
du  corps  de  cet  os , fracturé  par  une  balle , eut  le 
môme  résultat  dans  un  cas  cité  par  Gavard  (5). 
Boyer  (6)  mentionne  également  un  cas  d’ablation 
du  péroné  par  un  boulet  chez  le  général  Duch.... , 
qui  guérit. 

J’ai  dit  ailleurs  que  Logan  avait  excisé  une  por- 
tion du  péroné  pour  lier  l’artère  tibiale  posté- 
rieure. J’ajouterai  que  Croxall  (7)  et  Briot  (8)  ont 
imité  Logan  ou  Gooch  pour  d’autres  hémorragies 
de  la  jambe.  Trois  pouces  du  péroné  carié  ont  été 
enlevés  par  Théden  (9)  chez  un  malade,  qui  mou- 

(5)  Ancien  journal  de  mid.,  t.  LXXIII,  1787, 

{6)  Boyer,  Malad.  chir.,  t.  I,  p.  241. 

(7)  Annal,  de  litlir.  mid.  itrang.y  t.  III,  p.  395. 

(8)  Estai  sur  Us  tum.  artir.  p.  135. 

(9)  Porgr.  ullir.,  etc.,  p.  157. 
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rut  quelque  temps  après  sans  être  guéri.  Celui 
auquel  M.  Ourrard  (1)  n’en  excisa  qu’un  pouce 
s’est  au  contraire  rétabli. 

« Nous  avons  un  péroné  tout  entier  que  nous 
avons  désarticulé  haut  et  bas,  disent  Percy  et 
Laurent  (2),  pour  mettre  fin  à un  état  ulcératif 
occupant  toute  la  surface  externe  de  la  jambe 
gauche,  lequel  était  causé  et  entretenu  par  la  carie 
presque  générale  de  cet  os,  » Il  faut  dire  cependant 
que  chez  un  malade  dont  parle  M.  Barbier  du  Bo- 
cage , cette  destruction  même  partielle  du  péroné 
avait  été  suivie  d’un  renversement  manifeste  du 
pied  en  dedans.  Il  est  du  reste  parfaitement  prouvé 
aujourd’hui  que  le  corps  du  péroné  peut  être 
excisé  dans  toute  son  épaisseur,  et  dans  la  plus 
grande  partie  de  sa  longueur  sans  que  le  pied  doivo 
nécessairement  en  souffrir.  No, us  verrons  plus  loin 
ce  que  Béclard , M.  Roux  et  M.  Seutin  ont  obtenu 
par  cette  opération. 

Pour  enlever  ainsi  le  corps  du  péroné,  il  faut 
une  simple  incision  s’il  n’y  a que  de  la  nécrose 
périphérique , ou  une  incision  elliptique  dans  le 
cas  de  gonflement  ou  de  tumeur,  de  manière  à 
permettre  do  le  découvrir  dans  toute  la  longueur 
de  sa  région  antéro-externo.  Après  avoir  séparé  ses 
faces  antérieure  et  postérieure  des  muscles  péro- 
niers latéraux,  extenseur  commun  des  orteils  et 
soléaire,  on  aurait  à le  couper  du  côté  de  la  mal- 
léole par  en  bas , du  côté  de  sa  petite  tête  par  en 
haut,  soit  avec  la  scie  à chaînette,  soit  avec  la  scie 
en  crête  de  coq  conduite  très-obliquement , soit 
avec  une  molette  plane.  La  séparation  du  reste  de 
la  masse  se  ferait  ensuite  avec  promptitude , et  ne 
pourrait  plus  offrir  la  moindre  difficulté.  L’artère 
péronière , la  seule  qui  puisse  être  atteinte , sera 
le  plus  souvent  évitée.  Mais  le  pansement  exigerait 
quelques  précautions.  Il  faudrait  qu’un  appareil 
inamovible  garnit  toute  la  face  interne  de  la  jambe, 
en  fixant  le  pied  et  le  genou  de  ce  côté  sans  empê- 
cher de  panser  chaque  jour  la  plaie.  Un  malade 
auquel  M.  P.  Guersant  (3)  excisa  une  portion  de 
toute  l’épaisseur  du  péroné  pour  d’anciennes  fon- 
gosités, a parfaitement  guéri. 

Si  la  maladie  du  péroné  n’était  qu’une  nécrose 
invaginée,  on  pourrait  l’attaquer  de  la  même  manière 
que  celle  du  tibia.  Chez  un  jeune  homme  que  j’ai 
traité  de  cette  façon,  je  fis  une  longue  incision  courbe 
depuis  l’attache  supérieure  du  muscle  long  péro- 
nior  latéral  jusqu’à  la  racine  de  la  malléole  externe, 
de  manière  à circonscrire  une  demi  -lune  convexe 
en  arrière  et  un  long  lambeau  que  je  disséquai  du 
bord  externe  de  la  jambe  vers  la  fosse  inter-osseuse 
antérieure.  Pour  découvrir  la  caverne,  je  me  servis 
de  la  scie  en  crête  de  coq , puis  de  la  gouge  et  du 
maillet  ; mais,  comme  une  portion  pleine  de  l’os 
séparait  les  deux  fragments  de  la  nécrose,  je  fus 

(1)  Méditai.,  etc.,  p.  157. 

(2)  Dirt.  dette,  mèd.,  rtc. 


obligé  d'en  ménager  io  milieu , et  d’extraire  ces 
fragments  l’un  par  en  haut,  l’autre  par  en  bas. 
L’étroitesse  du  canal  et  la  grande  distance  qui 
existait  entre  les  fistules  osseuses  dans  ce  cas  don- 
nèrent à M.  H.  Larrey,  qui  m’assistait,  l’idée  d’une 
petite  scie  fine , coudée  près  du  manche,  avec  la- 
quelle il  serait  aisé  de  scier  ia  voûte  ou  le  couver- 
cle de  la  nécrose , de  l’intérieur  à l’extérieur , en 
supposant  qu’un  long  stylet  flexible  ne  permit  pas 
de  conduire  ia  scie  articulée  d’une  fistule  à l’autro 
comme  sous  une  arche  de  pont.  Quoi  qu’il  eu  soit, 
ce  jeune  homme , qui  a été  pris  d’une  angioleucile 
assez  sérieuse , puis  du  variole , a Qui , par  guérir 
sans  être  réellement  infirme  de  sa  jambe. 

11.  Extrémité  inférieure.  Comme  la  malléole  in- 
terne, et  même  beaucoup  plus  que  la  malléole  in- 
terne , la  malléole  externe  est  sujette  à la  carie  et  à 
la  nécrose.  Tant  que  le  mal  n’en  pénètre  pas  toute 
l’épaisseur , et  que  la  cavité  synoviale  n’est  pas 
prise , cette  malléole  peut  être  attaquée  comme  la 
précédente  parle  trépan,  la  scie  à molette,  la 
gouge  et  le  maillet.  Un  des  malades  opérés  parTfaé- 
den  (4)  mourut,  mais  l’autre  se  rétablit.  La  prati- 
quant chez  un  homme  qui  avait  là  une  carie  depuis 
plus  de  deux  ans , j’ai  trouvé  cette  opération  d’une 
extrême  facilité.  Un  lambeau  en  demi-lune , ren- 
versé d’avant  on  arrière  vers  la  face  externe  du 
talon,  avec  la  précaution  de  ne  point  ouvrir,  à 
moins  que  l'étendue  de  la  nécrose  ne  l’exige,  la  cou- 
lisse synoviale  des  tendons  péroniers , constitue  le 
premier  temps  de  l’opération.  On  a dès  lors  toute 
ia  malléole  externe  sous  les  yeux.  Tenue  par  le  chi- 
rurgien pendant  qu’un  aide  en  tourne  l’arbre,  la 
molette  concave  emporte  l’une  après  l’autre,  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arrière , toute  les  couches  alté- 
rées de  l’os , que  l’on  peut  creuser  ainsi  en  forme 
de  cupule  ou  de  soucoupe.  Il  n'y  a là  aucune  artère 
volumineuse  à respecter , et  le  chirurgien  ne  doit 
s’occuper  que  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ou 
des  gaines  fibreuses  destinées  aux  péroniers.  Chez 
un  autre  malade , il  suffit  d’une  incision  simple 
pour  me  permettre  d’enlever  avec  les  pinces  un 
séquestre  isolé  de  la  malléole  nécrosée. 

§ IV.  Fémur . 

Un  noble  de  Vérone  portait  à la  caisse  un  énorme 
ulcère  qui  avait  carié  l’os  au  point  que  la  substance 
médullaire  s’écoulait  par  l’ouverture.  On  avait  réi- 
téré très-souvent  l’application  du  caustique,  des 
sarcotiques.  J’emportai  avec  la  rugine  tout  ce  qui 
était  carié  jusqu’à  ce  que  le  sang  suintât  des  surfa- 
ces ruginées.  Je  les  couvris  de  charpie  sèche  et 
j’appliquai  des  sarcotiques  sur  les  chairs  environ- 
nantes. Peu  de  jours  après , l’os  était  recouvert  de 
pullulations  qui  naissaient  des  parties  voisines  ou 

(3)  Joum.  detconn.  méd.-ckir 1838,  p.  189. 

(4)  Neue  Bemtrkungen . etc.,  trad.  franc.,  p.  98,  99. 
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de  l’os  lui-môrae.  Enfin  la  cicatrice  ne  se  fit  pas 
longtemps  attendre  (i). 

En  novembre  1 781 , David  (2)  fit  l’extraction  d’une 
portion  du  fémur  dans  une  longueur  de  sept  pou- 
ces, complètement  renfermée  dans  un  cylindre  os- 
seux presque  aussi  dur  que  l’os  primitif , et  dont 
les  parois  avaient  déjà  sept  ou  huit  lignes , quoique 
la  maladie  no  datât  que  de  deux  ans.  Il  enleva  pour 
cela  daus  une  longueur  d’environ  dix  pouces  sur 
quatre  à cinq  pouces  de  largo , téguments,  aponé- 
vroses et  muscles,  de  manière  à découvrir  le  nou- 
veau cylindre , et  à pratiquer  avec  la  gouge  et  le 
maillet  une  ouverture  suffisante  pour  retirer  le  ca- 
davre osseux.  La  fièvre  ne  dura  que  vingt-quatre 
heures  ; il  n’y  eut  point  d’accidents , et  la  cure  était 
presque  terminée  au  moment  où  David  écrivait. 

« Un  enfant  do  quatorze  ans  vint  à l’Hôtel-Dieu, 
ayant  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  droite  le  dou- 
ble plus  grosse  que  la  gauche,  dit  Viguerie  (3)  ; on 
jugea  facilement  que  le  gonflement  était  osseux.  A 
la  partie  inférieure  de  ce  gonflement,  il  y avait  un 
ulcère  ; la  sonde  parcourait  deux  pouces  de  chemin 
pour  arriver  à l’os  mort.  Je  le  mis  à découvert  par 
le  moyen  du  caustique,  et  avec  des  pincettes  je  fis 
l’extraction  d’un  séquestre  cylindrique  de  cinq  pou- 
ces d’étendue.  La  cavité  osseuse  d’où  je  l’avais  tiré 
était  assez  considérable  encore  quelques  jours  après 
i pour  j>ermeltre  qu’on  l’y  replaçât.  M.  Gardeil  vint 
l’examiner.  Je  voulus  replacer  devant  lui  l’os  mort 
dans  le  nouveau , il  arrêta  ma  main.  La  vue,  dit-  il, 
me  suffit.  Il  contempla  cet  ouvrage  de  la  nature  avec 
la  satisfaction  qu’un  homme  de  talent  éprouve  ù la 
vue  d’aussi  grandes  merveilles.  » 

Personne  sans  doute  n’oserait  enlever  le  corps 
du  fémur  affecté  de  cancer  ou  de  dégénérescence  de 
mauvaise  nature  ; mais,  comme  le  tibia  et  l’humérus, 
cet  os  est  fréquemment  affecté  de  diverses  nuances 
de  la  nécrose.  Castel  (-4)  imita  Marchctlis  avec  suc- 
cès sur  un  militaire.  Bousselin  (5)  a vu  extraire 
presque  toute  la  diaphyse  du  fémur  sans  que  le 
malade  soit  resté  infirme.  On  parle  aussi  d’un  homme 
qui  perdit  un  fragment  du  fémur  long  de  quatre 
pouces , observé  par  M.  Champion , chez  lequel  la 
cuisse  se  raccourcit  d’autant , et  qui  finit  cependant 
par  pouvoir  marcher.  C’est  qu’en  effet  le  séquestre 
ne  s’établit  pas  plus  dans  le  fémur  que  partout  ail- 
leurs, sans  qu’une  sorte  d’os  nouveau  se  soit  déve- 
loppé pour  en  tenir  lieu,  pour  le  remplacer.  Sous 
ce  rapport,  on  peut  donc  extraire  sans  crainte  les 
plus  larges  fragments  nécrosés  de  la  cuisse.  Le 
point  délicat  ici  se  rapporte  au  manuel  opératoire. 
Nulle  part  le  corps  du  fémur  n’est  à nu  ou  superfi- 
ciel comme  le  tibia,  même  comme  l’humérus.  De 
plus,  c’est  presque  toujours  en  dedans  ou  en  arrière 
que  les  abcès,  que  les  fistules , produits  par  la  né- 

(1)  Marchetti»,  Obtcrv,  medico-chirurg.  rar.  tyllog ., 
p.  130,  ob*.  57,  1665. 

(2)  Observ.  tur  la  nécrose,  p.  13. 
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crose  se  font  jour  ; et  dans  ce  sens , le  uombre  des 
muscles,  le  volume,  l’imporunce  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  inspireul  naturellement  au  chirurgien  U 
plus  grande  circonspection. 

Il  y a à la  cuisse  deux  chemins  pour  arriver  à ces 
nécroses  : une  voie  d’élection  représentée  par  la 
. région  antéro-externe  du  membre , et  une  voie  de 
nécessité  indiquée  par  le  siège  de  la  maladie.  Pour 
peu  donc  qu’il  y ait  d’ouvertures  ou  d’amincisse- 
ment aux  lames  de  la  partie  convexe  du  fémur , 
c’est  par  là  qu’on  tentera  de  le  découvrir , de  l’atta- 
quer. L’incision  courbe , le  lambeau  en  demi-lune, 
dont  j’ai  déjà  parié,  serait  encored’un  grand  secours 
ici.  Relevé  du  dehors  en  dedans  et  d’arrière  eu 
avant , il  permettrait  de  mettre  l'os  à nu  dans  une 
grande  étendue.  On  aurait  ensuite  à se  servir  des 
différentes  sortes  do  scie  ou  de  ciseaux , comme  il  a 
été  dit  à l’occasion  du  tibia.  La  plaie  serait  aussi 
fermée  et  pansée  de  la  même  manière. 

Lorsque  les  fistules  sont  directement  en  arrière, 
l'opération  serait  trop  dangereuse,  trop  difficile, 
pour  mériter  d’être  tentée  si  le  séquestre  ne  venait 
en  quelque  sorte  se  présenter  de  lui-môme  aux  in- 
struments. En  supposant  que  ce  fût  en  dehors  de  la 
ligne  âpre , il  serait  permis  de  l’attaquer  entre  le 
vaste  externe  et  le  muscle  biceps.  Pour  peu  qu’il  y 
eût  chance  de  trouver  le  point  malade  par  le  cûlé 
interne  de  la  cuisse,  on  pourrait  se  hasarder  aussi 
à la  découvrir  en  incisant  sur  l’attache  postérieure 
du  muscle  vaste  interne. 

Une  jeune  fille,  qui  portait  depuis  plusieurs  an- 
nées une  nécrose  de  la  moitié  inférieure  du  fémur, 
et  qui  avait  eu  un  grand  nombre  d’abcès  dans  cette 
région , vint  à l’hôpital  de  la  Charité  au  mois  de 
juillet  1838.  Ayant  constaté  qu’un  séquestre  volu- 
mineux existait  au  centro  de  l'os  de  la  cuisse,  d’ail- 
leurs considérablement  hypertrophié , je  fis  à cinq 
travers  de  doigt  au-dessus  du  genou  une  incision 
longue  de  quatre  pouces , qui  pénétra  peu  à peu 
jusqu’à  l’os  en  traversant  les  fibres  du  muscle  vaste 
interne.  Un  fortscalpel  en  serpette,  quelques  coups 
de  ciseau  agissant  à la  manière  d’un  levier,  me  per- 
mirent d’agrandir  suffisamment  la  fistule  osseuse 
principale.  Saisissant  ensuite  le  séquestre  avec  de 
fortes  pinces,  je  finis  par  l’ébranler  et  par  l’extraire 
en  totalité,  quoiqu’il  eût  près  de  quatre  pouces  de 
long , et  qu’il  comprit  à peu  près  toute  l’épaisseur 
du  cylindre  du  fémur  à son  extrémité  inférieure. 
Je  n’eus  besoin  que  d’une  seule  ligature  et  de  pan- 
sements simples.  La  jeune  fille  n’a  éprouvé  aucun 
accident,  et  s’est  du  reste  parfaitement  trouvée  de 
l’opération. 

IL  Grand  trochanter.  Séparé  des  téguments 
communs  en  dehors  par  uno  bourse  muqueuse,  ta- 
pissé en  arrière,  entre  le  tendon  du  grand  fessier 

I • 

(3)  Mémoire  de  VAcad.  de  Toulouse,  t.  III,  an  1788. 

(4)  Champion,  Thèse  no  11,  Paria,  1815. 

(5)  Obs-  sur  la  nécrose,  ob*.  4 et  8. 
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et  le  col  du  fémur,  d’un  petit  sac  synovial,  rendez- 
vous  commun  de  la  plupart  des  muscles  du  bassin 
ou  de  la  bancbe,  le  grand  trochanter  est  ainsi  sou- 
mis à l’action  de  causes  nombreuses  de  maladies. 
Aussi  est-il  fréquemment  le  siège  de  carie  et  de 
nécrose,  le  point  de  départ  d’abcès  et  d’accidents 
graves.  Un  homme  adulte  a des  douleurs,  puis  un 
vaste  abcès  et  des  fistules  au-  dessous  de  la  fesse  ; 
il  traîne  trois  années  dans  cet  état  et  parait  sur  le 
point  de  succomber  b l’épuisement.  On  désarticule 
la  cuisse  : le  grand  trochanter  seul  était  carié.  Un 
garçon  âgé  de  quinze  ans  avait  entre  la  fesse  et  la 
région  postéro-externe  de  la  cuisse  un  vaste  abcès 
qui  fut  rapporté  à une  affection  des  os  du  bassin  ou 
du  rachis.  L’ouverture  du  cadavre  permit  de  con- 
stater que  le  mal  était  parti  du  grand  trochanter.  Un 
autre  jeune  homme,  puis  un  individu  âgé  de  qua- 
rante ans,  puis  un  garçon  âgé  de  treize  ans,  puis 
une  femme  qui  mourut  après  ses  couches,  puis 
trois  ou  quatre  autres  malades  dont  j’ai  pu  dissé- 
quer le  cadavre  ont  présenté  le  môme  genre  de  lé- 
sions , et  prouvé  que  le  grand  trochanter  est  sou- 
vent affecté  seul  au  point  de  pouvoir  être  extirpé 
dans  des  cas  qui  paraissent  indiquer  la  désarticula- 
tion de  la  cuisse  ou  des  abcès  par  congestion.  L’exa- 
men de  ces  faits,  les  cas  de  destruction  du  grand 
trochanter  rapportés  par  Gelée  (1),  Le  Dran  (2), 
M.  Knox  (3),  Cadran  (4) , fit  bientôt  naître  chez  moi 
l’idée  d’une  résection  que  Tenon  (5)  avait  ébauchée, 
que  M.  Champion  (6)  avait  formellement  conseillée, 
que  M.  Kluge  et  M.  Jæger  auraient,  dit-on,  imagi- 
née aussi  de  leur  côté.  Essayée  sur  le  cadavre  en 
1832 , cette  opération  fut  pratiquée  par  moi  une 
première  fois  à l’hôpital  de  la  Charité , au  mois  de 
novembre  1835.  Je  l’ai  répétée  depuis  chez  un  étu- 
diant en  médecine  en  1836. 

11  s’agissait  dans  le  premier  cas  d’une  femme 
âgée  de  quarante  ans , dont  la  moitié  externe  et 
supérieure  de  la  cuisse  était  malade  depuis  dix 
ans,  et  criblée  de  trajets  fistuleux.  Ayant  constaté 
et  fait  constater  par  M.  Mott,  qui  était  alors  à Paris, 
que  le  grand  trochanter  était  carié , je  découvris 
cette  apophyse  à l’aide  d’une  incision  en  T,  dont 
la  tige  placée  en  travers  se  portait  du  bord  anté- 
rieur du  grand  trochanter  à deux  pouces  en  arrière, 
dn  côté  de  la  tubérosité  de  l’ischion.  J’eus  ainsi 
deux  lambeaux  triangulaires  que  je  disséquai  et 
renversai  sur  leur  base,  l’un  en  haut  l’autre  en  bas. 
Pendant  qu’un  aide  les  tenait  abaissés  et  qu’un 
autre  aide  tirait  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  du 
côté  de  l’aine , j’enlevai  avec  la  molette  concave , 
et  couche  par  couche  d’avant  en  arrière,  la  presque 
totalité  du  grand  trochanter.  Aucun  accideut  grave 
n’est  survenu  ; plusieurs  mois  ont  été  nécessaires 

(1)  Journal  de  mid.  mil.,  t.  IV,  p.  230, 

. (2)  Obi.  chir.,  t.  Il,  p.  286. 

(3)  S.  Cooper,  Dict.  de  dur.,  t.  H,  p.  156. 


pour  cicatriser  la  plaie;  mais  la  malade  est  enfin 
sortie  de  l’hôpital  complètement  guérie. 

Le  jeune  homme  avait  depuis  son  enfance  et  par 
suite  d’un  vaste  abcès  un  ulcère  sinueux  vis-à-vis 
du  grand  trochanter  droit,  ulcère  qui  ramenait  de 
temps  à autre  un  érésipèle  et  une  suppuration  nou- 
velle. Croyant  que  la  bourse  muqueuse  sous-cu- 
tanée en  était  le  point  de  départ,  j’avais  fait  l’exci- 
sion complète  de  cette  poche  deux  ans  auparavant. 
Comme  l’ulcère  ne  s’en  était  pas  mieux  fermé,  et 
que  les  mômes  accidents  s’étaient  reproduits,  je 
restai  convaincu  que  le  grand  trochanter  était  réel- 
lement affecté.  Le  courage,  la  résolution  d’ailleurs 
bien  arrêtée  de  M.  D...  m’enhardirent  à tenter  cher, 
lui  l’opération  qui  m’avait  si  bien  réussi  chez  la 
malade  dont  je  viens  de  parler. 

Je  m’y  pris  de  la  môme  façon  en  ce  qui  concerne 
l’incision  et  la  dissection  des  téguments.  J’enlevai 
aussi  par  le  môme  procédé,  à l’aide  de  la  molette 
concave,  une  partie  des  lames  de  la  saillie  osseuse  ; 
mais  ayant  reconnu  que  la  nécrose  et  la  carie  per- 
foraient en  quelque  sorte  dans  un  espace  fort  cir- 
conscrit toute  l’épaisseur  du  grand  trochanter,  je 
crus  devoir  substituer  le  trépan , puis  la  gouge  et 
le  maillet  à la  scie.  L’opération  fut  ainsi  rendue 
plus  pénible  et  plus  longue;  cependant  la  totalité 
du  mal  fut  enlevée  ; les  suites  en  oui  été  on  ne  peut 
plus  simples,  et  la  guérison  est  restée  radicale  jus- 
qu’à présent  (janvier  1839).  M.  D.  a môme  pu  sortir 
et  reprendre  une  partie  de  ses  occupations  avant  la 
lin  du  deuxième  mois  de  sa  résection. 

Ces  deux  faits  décident  la  question  sans  répli- 
que : l’excision , la  résection  du  grand  trochanter 
peut-ôtre  appliquée  avec  succès  sur  l’homme  vi- 
vant. Le  procédé  à suivre  ne  devra  pas  être  le  môme 
d'ailleurs,  on  le  devine  assez,  chez  tous  les  indi- 
vidus. Découvrir  l’os  et  enlever  d’une  façon  ou 
d’une  autre , voilà  le  but.  L’opération  comprend 
deux  éléments,  la  division  des  parties  molles  et 
l’excision  du  tissu  osseux.  Si  les  téguments  ne 
sont  ni  profondément  altérés  ni  très-adhérents  au 
fémur,  un  lambeau  en  demi-lune  ayant  sa  base  der- 
rière le  grand  trochanter  et  son  bord  convexe  en 
avant,  convient  mieux  que  toute  autre  espèce  d’in- 
cision. Laissant  la  totalité  de  l’os  à découvert  par  sa 
face  externe  et  son  bord  antérieur,  il  met  à môme 
d’en  détacher  secondairement  le  bord  postérieur  et 
le  sommet  sans  changer  la  forme  primitive  de  la 
plaie.  En  supposant  au  contraire  que  de  nom- 
breuses ou  larges  cicatrices,  que  des  fistules  et 
des  ulcères  eussent  totalement  dénaturé  les  parties 
molles,  il  faudrait  se  guider  sur  elles  pour  la  con- 
struction des  lambeaux. 

Une  fois  à découvert , le  grand  trochanter  peut 

(4)  Bagieu,  Examen  deplutieurt  quetl.  de  chir.,  t.  Il, 
p.  493. 

(5)  Mim.  de  l'Instil.,  an  n,  t.  I,  p.  208. 

(6)  The  te,  etc.,  p.  67. 
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être  scié  avec  la  scie  à main,  ou  la  scie  en  crête  de 
coq,  portée  d’avant  en  arrière,  de  dehors  en  dedans 
et  un  peu  de  bas  en  haut.  Ces  instruments  seraient 
même  préférables  à tous  autres  s’il  fallait  emporter 
la  totalité  de  l’apophyse  du  fémur.  En  cas  de  carie 
ou  de  nécrose  plus  large  que  profonde,  il  vaudrait 
mieux , au  contraire , se  servir  de  la  molette  con- 
cave, ou  d’une  large  molette  plane,  attendu  que  ce 
genre  de  scie  permet  de  respecter  l’attache  des  trois 
muscles  fessiers,  et  de  ne  point  arriver  jusqu’à  la 
cavité  synoviale  qui  tapisse  en  arrière  le  col  du 
fémur.  Si,  comme  chez  l’étudiant  en  médecine  dont 
j’ai  parlé , la  carie  profonde  d’ailleurs  n’occupait 
qu’un  petit  espace,  il  vaudrait  mieux  la  comprendre 
dans  une  couronne  de  trépan , et  se  servir  ensuite 
de  la  gouge  et  du  maillet , que  de  recourir  aux  in- 
struments que  je  viens  d’indiquer.  On  parvient  ainsi 
à ménager  les  mêmes  tendons  que  tout  à l’heure , 
à détruire  tout  ce  qui  est  malade  sans  traverser 
nécessairement  toute  l’épaisseur  du  grand  tro- 
chanter. 

Toutefois , si  la  couronne  du  trépan  devait  péné- 
trer au  point  de  percer  d’outre  en  outre  le  relief 
osseux,  il  y aurait,  je  crois,  moins  de  dangers  à 
en  faire  sauter  toute  la  saillie  au  moyen  de  la  scie 
ordinaire,  qu’à  le  trouer  ainsi.  Les  tissus  sont  trop 
lâche,  les  fusées  purulentes  trop  faciles  et  trop 
dangereuses  derrière  l'articulation  coxo- fémorale 
pour  qu’on  ne  cherche  pas  par  tous  les  moyens 
possibles  à les  éviter , à ne  leur  préparer  du  moins 
aucun  genre  d’étranglement  du  côté  de  l’extérieur. 

Les  vaisseaux  à ménager  dans  cette  opération 
n’ont  généralement  que  peu  de  volume.  L’artère 
circonflexe  postérieure  quand  on  est  obligé  de  pé- 
nétrer très-loin  en  arrière,  l’artère  circonflexe  an- 
térieure si  les  incisions  se  prolongent  beaucoup 
en  haut  ou  en  avant,  sont  même  les  seules  qui 
méritent  quelque  attention,  qui  peuvent  exiger  des 
ligatures. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’opération , le  malade 
doit  être  couché  sur  le  côté  sain , ayant  la  cuisse 
demi-fléchie , pendant  les  incisions  de  la  peau  ; il 
la  mettra  dans  un  état  de  flexion  complète , d’ad- 
duction et  de  rotation  en  dedans,  au  moment  où 
l’on  pratique  l’excision , la  résection  de  l’os.  Cette 
position  fait  que  le  grand  trochanter  se  dégage  na- 
turellement d’entre  les  muscles  et  les  lèvres  de  la 
plaie.  11  en  résulte  aussi  qu’en  redressant  ensuite 
le  membre,  la  plaie  se  ferme  en  grande  partie 
d’elle-mème,  et  force  en  quelque  sorte  la  surface 
osseuse  dénudée , à se  cacher  sous  les  téguments 
de  la  cuisse. 

Si  ou  allait  trop  loin  et  trop  profondément  en 
arrière,  on  pourrait , à la  rigueur,  blesser  le  grand 
nerf  sciatique , et  la  branche  descendante  de  l’ar- 
tère ischiatique.  Les  muscles  petit  et  moyen  fes- 
siers qui  s’attachent  au  bord  supérieur  et  sur  le 
devant  du  grand  trochanter,  ne  doivent  être  inter- 
rompus que  si  toute  la  saillie  osseuse  a besoin  de 


disparaître.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  encore  bon 
de  ménager ,'  si  l’étendue  de  la  carie  le  permet , 
les  muscles  jumqaux,  pyramidal  et  obturateur.  Mais 
il  n’y  a moyen  de  respecter  le  muscle  carré  de  la 
cuisse  qu’autant  qu’il  est  possible  de  s’en  tenir  à 
l’excision  de  la  face  externe  ou  du  milieu  du  grand 
trochanter,  soit  avec  la  molette  concave,  soit  avec 
le  trépan,  la  gouge  ou  le  ciseau. 

Le  pansement  ne  se  fera  presque  jamais  de  ma- 
nière à tenter  la  réunion  immédiate.  Les  tissus  sont 
doués,  en  pareil  cas,  d’une  vitalité  trop  inégale; 
la  plaie  offre  des  couches  trop  dissemblables , trop 
altérées,  pour  qu’on  puisse  en  essayer  l’agglutina- 
tion primitive.  Je  conseille  donc  d’appliquer  à nu 
des  boulettes  de  charpie  sur  toutes  les  anfractuo- 
sités de  la  surface  traumatique , de  relever  molle- 
ment le  lambeau  sur  ces  boulettes,  à l’aide  de 
quelques  bandelettes  de  diachylon , de  couvrir  en- 
suite le  tout  d’un  linge  criblé  enduit  de  cérat,  d’un 
large  gâteau  de  charpie,  de  quelques  compresses 
et  du  bandage  carré,  ou  bien  d’un  spica  pelvien 
doucement  confectionné. 

Reporté  ou  retourné  dans  le  lit,  le  malade  doit 
y rester,  ou  sur  le  dos,  ou  un  peu  de  côté,  la 
jambe  et  la  cuisse  appliquées  sur  un  coussin  et  très- 
modérément  fléchies. 

Comme  à la  suite  de  toutes  les  résections  ou 
excisions  dans  la  continuité  des  os , il  faut  ici  ne 
procéder  au  second  pansement  qu’après  le  second 
ou  le  troisième  jour,  à moins  d’indications  parti- 
culières. Ce  pansement  est  renouvelé  chaque  jour, 
avec  les  mêmes  pièces  que  la  première  fois,  jus- 
qu’à ce  que  tout  l’intérieur  de  la  plaie  se  soit  vas- 
cularisé, ait  pris  une  teinte  rosée,  se  soit  couvert 
de  bourgeons  celluleux  réguliers.  C’est  alors  seule- 
ment que  les  boulettes  de  charpie  peuvent  être 
mises  de  côté  sans  inconvénient , et  qu’il  est  permis 
de  songer  au  rétrécissement  de  la  plaie;  sous  ce 
rapport,  du  reste,  on  aurait  encore  tort  de  trop  se 
hâter.  Mieux  vaut  larder  une  semaine , que  de  vou- 
loir marcher  trop  vite.  En  laissant  la  solution  de 
continuité  se  fermer  par  seconde  intention,  on 
évite  presque  avec  certitude  le  danger  des  inflam- 
mations, des  fusées  purulentes  du  côté  de  la  fosse 
iliaque  externe,  ou  de  l’articulation  coxo-fémorale, 
et  le  soulèvement,  la  suppuration  du  périoste  sont 
aussi  beaucoup  moins  à craindre. 

Si  tout  se  passe  régulièrement,  il  n’y  a d’ailleurs 
que  peu  d’inconvénients  à permettre  au  malade  de 
se  lever , de  marcher  même , après  la  seconde  ou 
la  troisième  semaine.  Au  demeurant,  la  résection 
du  grand  trochanter  est  une  opération  qui  me 
parait  fréquemment  applicable,  et  de  nature  à 
éviter  la  nécessité  de  quelques  désarticulations  de 
la  cuisse.  Je  déterminerai  point  ce  qui  la  con- 
cerne sans  ajouter  qu’au  lieu  d’être  tourné  en 
avant,  le  bord  libre  du  lambeau  semi-lunaire  dont 
j’ai  parlé  pourrait  être  placé  presque  avec  autant 
d’avantages  en  arrière , en  bas , ou  même  en  liaut , 
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si  l’état  pathologique  des  téguments  semblait 
l’exiger. 


DEUXIÈME  PARTIE. 

RÉSECTION  OU  EXCISION  DES  ARTICU- 
LATIONS. 

S’il  n’est  point  aujourd’hui  d’articulation  aux 
membres  dont  la  résection  n’ait  été  tentée , il  en 
est  quolques-unes  pour  lesquelles  on  a mis  cette 
opération  en  usage  bien  plus  souvent  que  pour  les 
autres.  Règles  générales,  la  résection  convient 
mieux  aux  membres  thoraciques  qu’aux  membres 
pelviens;  et  là  d’autant  plus,  que  l’articulation  est 
moins  rapprochée  du  tronc.  Quoique  d’origine  mo- 
derne en  apparence , l’excision  des  tètes  articulaires 
des  os  n’était  cependant  point  inconnue  des  anciens. 
Hippocrate  parle  vaguement  de  celle  du  pied  et  de 
la  main,  et  in  tibia  ad  malleolos,  et  in  cubitu  ad 
juncturam  manut.  Il  est  tout  simple  en  effet  que, 
dépourvus  do  moyens  hémostatiques,  ils  acceptas- 
sent toutes  les  opérations  capables  d’éviter  l’am- 
putation des  membres.  Aucun  d’eux  néanmoins  ne 
donne  le  détail  des  procédés  qu’ils  suivaient.  C’est 
à dater  de  While  seulement  que  la  résection  des 
jointures  compte  comme  opération  distincte  en 
chirurgie,  et  c’est  vers  le  milieu  du  siècle  dernier 
que  parut  aussi  en  Angleterre  le  premier  conseil 
formel  de  retrancher  les  extrémités  articulaires  des 
os  luxés  et  passés  à travers  ies  chairs.  Gooch  (1), 
Cooper  deBungay  (î),  Kirkland  (3) , les  chirurgiens 
de  l’hôpital  de  Liverpool  (4)  (dont  Park  faisait 
partie),  Kerr,  Hey,  B.  Bell,  l’érigèrent  déûnitive- 
ment  en  précepte  dans  ce  pays. 

En  1 770 , la  même  doctrine  fut  émise  en  France 
par  Bourbier  (3)  : Dans  les  luxations  où  l’os,  sorti 
de  l’articulation , présente  une  longueur  considé- 
rable et  s’oppose  à la  réduction,  dit-il,  le  seul 
moyen  de  salut  qui  soit  à la  disposition  du  chi- 
rurgien, est  de  réséquer  l'os  saiUant  ; mais  elle  y 
resta  d’abord  complètement  ignorée.  Lassus  (6), 
qui  rappela  le  conseil  de  Gooch , sa  pratique  et  celle 
de  Cooper  de  Bungay  en  1784,  garde  le  silence  à 

(1)  Cases  and  practical  remarks  in  surgery,  p.  323, 
1737. 

(2)  Gooch,  Oper.  cil . 

(3)  T ho  wj  h ts  on  amputation , etc.,  etc.,  1780. 

(4)  Park,  Cases  of'lhe  excision  of  carions joints,  p.  73, 
1806. 

(5)  Dissertât,  med.-chlr.,  De  nécessitais  et  utilitate, 
etc.,  S xxi,  1776. 

(6)  Nouvelle  méthode  de  traiter  les  maladies  qui  atta- 
quent l'articulation  du  coude  et  du  genou , par  Park, 
p.  6,  1784. 

(7)  Traité  élément,  des  malad.  des  os,  p.  266, 1789. 


co  sujet,  dans  ses  notes  sur  le  Traité  des  fractures 
de  Poil,  en  1788.  Aussi  faut-il  arriver  à 1789  pour 
trouver  le  conseil  de  la  résection  des  os  luxés  dans 
nos  livres  classiques.  C’est  Manne  qui  l’a  proposée 
le  premier  parmi  nous  (7).  Park  (8) , qui  voulut , 
dès  lo  principe,  étendre  la  résection  à tous  les  ar- 
ticles , ayant  Uni  par  en  réduire  de  beaucoup  l’im- 
portance, Moreau  (9)  est  eu  réalité  le  premier  qui 
en  ail  véritablement  démontré  les  avantages  aux 
yeux  de  l’Europe  chirurgicale.  La  dissertation  de 
Wachler  (10),  publiée  en  1809,  étantbeaucoup  plus 
théorique  que  pratique , serait  restée  dans  l’oubli 
comme  celle  de  Cbaussier  (,11)  sans  M . Champion  ( 1 2) 
qui,  par  de  nouveaux  faits,  dissipa  les  derniers 
doutes  manifestés  à cette  occasion  par  les  chirur- 
giens de  Paris.  Les  observations  de  MM.  Roux  (13), 
Jeffray  (14),  Cramplou  (lo)  et  Syme(10),sontentiu 
parvenus  à lixer  l’attention  sur  ce  sujet. 

Actuellement  la  résection  des  articulations  ma- 
lades n’est  cependant  point  encore  approuvée  par 
tous  les  praticiens.  Comparée  aux  amputations,  scs 
avantages  et  ses  inconvénients  se  balancent  telle- 
ment , en  effet , qu’il  est  bien  permis  d’hésiter  avant 
d’en  sanctionner  absolument  l’utilité.  Son  manuel, 
délicat,  peuible,  ordinairement  très-long,  pré- 
sente, dans  quelques  cas,  de  nombreuses  diffi- 
cultés , et  entraîne  nécessairement  de  vives  souf- 
frances; elle  expose  à ne  pas  emporter  tout  le  mal. 
N’enlevant  que  les  os,  elle  laisse  forcément  la  plus 
grande  partie  des  autres  tissus  altérés.  Les  plaies 
qui  en  résultent,  étendues,  irrégulières,  devien- 
nent presque  toujours  le  siège  ou  la  source  d’une 
suppuration  abondante.  La  guérison  quand  elle  a 
lieu  ne  s’oblieut  qu’au  bout  de  plusieurs  mois, 
quelquefois  même  de  plusieurs  années.  Le  membre, 
plus  ou  moins  raccourci,  souvent  immobile,  ordi- 
nairement eutralné  par  les  muscles  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre , reste  en  oulro  assez  difforme  pour 
n’être  plus  apte  qu’à  la  moindre  partie  de  ses  fonc- 
tions. 

L’amputation , généralement  facile , prompte , 
moins  douloureuse  par  conséquent,  débarrassesur- 
le-chauip  le  malade  et  des  os  et  de  toutes  les  par- 
ties molles  affectées.  Portant  sur  des  tissus  sains, 
elle  donne  une  plaie  nette,  facile  à réunir,  moins 
étendue,  moins  disposée  à suppurer,  moins  favo- 

(8)  Nouv.  méth.,  etc.,  trad.  par  Lnuu*,  1784. 

(9)  Obs.  pratiq.,  etc.,  1803.  — Réscct.  des  os,  etc., 
1816. 

(10)  De  artlculis  extirpandis , Gron.,1810. 

(11)  Soç.  mèd.  d’emut.,  t.  Ili,  p.  397. 

(12)  Thèse  de  Paris,  1815. 

(13)  De  la  résect.,  etc.,  1812. 

(14)  Excision  ofearious  joints,  otc.,  1806. 

(15)  Archiv.  gén,  de  mid„  lr«  série.— Dublin  hospit. 
reports,  vol.  IV. 

(16)  Excis.  o/'deseased  joints,  1831. 
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rabie  au  développement  de  la  phlébite  et  des  mé- 
tastases. Laguérison,  plus  probable  et  plus  prompte, 
est  aussi  plus  franche  et  plus  complète. 

A ces  objections  qui  ne  manquent  pas  de  force, 
on  peut  répondre  toutefois  que  c’est  au  chirurgien 
habile  à surmonter  les  difficultés  du  manuel  dans 
les  résections  et  d’en  abréger  la  durée , à savoir 
s’il  peut  ou  non  emporter  tout  le  le  mal.  Une  fois  les 
os  enlevés,  les  tissus  environnants,  quelque  altérés 
qu’ils  soient,  reviennent  le  plus  souvent  à leur 
état  naturel.  La  dégénérescence  fongueuse  ou  lar- 
dacée  de  la  synoviale , des  ligaments,  du  tissu  cel- 
lulaire et  de  la  peau , n’est  pas  toujours  un  obstacle 
h la  guérison.  Les  artères,  les  veines  et  les  nerfs 
principaux  étant  respectés,  l’opération  doit  en 
réalité  avoir  moins  d’influence  sur  le  reste  de  l’or- 
ganisme que  l’amputation  proprement  dite.  Cer- 
tains malades  guérissent  d’ailleurs  très-prompte- 
ment , puisque  M.  Sy me  en  cite  qui  se  servaient  de 
leur  membre  au  bout  de  quelques  semaines.  La 
substance  nouvelle  qui  s’établit  h la  place  des  tètes 
osseuses  excisées  acquiert  assez,  de  solidité  pour 
remplacer  jusqu’à  un  certain  point  l’articulation, 
et  permettre  des  mouvements  volontaires.  À l’aide 
d’attelles,  d’un  pansement  bien  entendu,  on  peut 
prévenir  toute  déviation  anormale  du  membre,  et 
empêcher  sou  ankylosé  en  lui  imprimant  de  bonne 
heure  des  mouvements  convenables.  Enfin,  quel- 
que difforme  qu’on  le  suppose , ce  membre  sera 
toujours  propre  à un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d’usages  dont  le  malade  serait  fâché  d’être  privé. 
Au  total , la  masse  des  avantagss  de  la  résection 
est  plus  considérable  que  celle  des  inconvénients. 
C’est  en  conséquence  une  opération  qui  mérite , en 
dernière  analyse,  d’être  comptée  parmi  les  ressour- 
ces efficaces  de  la  chirurgie. 

L'appareil  sc  compose  4*  des  mêmes  objets  que 
celui  de  l’amputatiou , afin  que  si  des  accidents 
ou  des  circonstances  imprévues  vouaient  à se  ma- 
nifester au  moment  de  l’opération , on  pût  procéder 
immédiatement  à l’ablation  du  membre,  au  lieu  de 
s’en  tenir  à la  simple  résection  ; 2“  de  quelques 
pièces  particulières,  par  exemple,  de  fortes  spa- 
tules, de  gouges,  d’un  marteau  de  plomb  et  d’un 
ciseau  , de  scies  à main,  en  crête  de  coq , emron- 
dacho  , en  demi-cercle , d’une  scie  à chaîne , de  la 
scie  de  Machell , ou  d’une  scie  pliante , comme  les 
chirurgiens  anglais  et  américains  en  emploient 
souvent;  de  la  scie  de  M.  Heine,  ou  des  scies  à 
molettes,  de  la  scie  de  M.  Tball,  des  ostéotomes 
de  M.  Zeis  ou  de  M.  Liston  ; 3*  enfin  , d’une  ou  de 
plusieurs  plaques  minces  de  bois  blanc  flexible,  de 

(1)  Tram.  med.  d’Edimb.,  1819. 

(2)  Operà  apud  Juntat,  1. 1,  lib.  3,  cap.  1,  p.  72  bit, 

(3)  Ditt.  tur  Tinut.  de  l’amput.  des  membre*,  p.  70. 

(4)  Jæger,  oavr.  cité,  p.  23,  no  1. 

(5)  Eétect.  dans  la  continuité,  p.  59. 1815. 

(6)  OEuvr.  chir.prat.,  p.  435. 


carton , do  plomb  ou  de  tout  autre  métal , ou  sim- 
plement de  compresses  étroites , pliées  en  plu- 
sieurs doubles,  propres  à être  glissées  entre  les  os 
et  les  parties  molles.  11  faut  en  outre  avoir  un  ban- 
dage de  Scultct , des  coussins , des  attelles , ou 
mieux  un  appareil  inamovible  pour  le  pansement. 


- CHAPITRE  PREMIER. 

MEMBRE  THORACIQUE. 

ARTICLE  I".~ Mais. 

Si  le  tiers  antérieur  ou  le  tiers  postérieur  do 
l’un  des  quatre  derniers  os  du  métacarpe  ou  de 
quelque  phalange  était  seul  malade,  on  pourrait 
l’emporter  sans  faire  l’ablation  du  doigt,  beaucoup 
de  chirurgiens  l’ont  sans  doute  pensé,  l’ont  même 
exécuté,  ainsi  que  le  prouvent  quelques  thèses 
soutenues  au  commencement  de  ce  siècle.  Cepen- 
dant c’est  à Troccon  qu’on  doit  d’avoir  voulu  sou- 
mettre cette  opération  à des  règles  fixes.  M.  War- 
drop  (1) , qui  enleva  de  cette  manière  la  tète  du 
deuxième  os  métacarpien  , est  loin  d’être  le  pre- 
mier qui  l’ait  mise  eo  pratiquesur  l’homme  vivant. 
Galien  (2)  raconte  qu’un  chirurgien  assez  fameux, 
coupant  un  os  du  poignet , qui  était  sphacélé , 
rendit  toute  la  paume  de  la  main  sensible  par  la 
manière  dont  il  opéra , faute  d’instruction  anato- 
mique suffisante.  Bilguer  (3)  dit  que , dans  les 
plates  d’armes  à feu  , il  a séparé , enlevé  les  os 
des  mains  tout  entiers , soit  qu’ils  fussent  rompus 
et  brisés  , soit  qu’ils  ne  le  fussent  pas.  M.  Textor 
a enlevé  le  grand  os  carié  (4)  avec  l’extrémité  pos- 
térieure du  troisième  os  du  métacarpe.  Dans  un  cas 
qui  appartient  à M.  Champion  (3) , les  mouvements 
du  doigt  se  rétablirent , quoiqu’il  y eût  un  pouce 
de  raccourcissement  après  la  résection  de  la  moi- 
tié antérieure  du  cinquième  os  du  métacarpe. 
Ayant  pratiqué  une  iucision  d’un  côté  du  doigt, 
Vigarous  (6)  lit  l'extraction  de  la  seconde  phalange 
de  l’index  nécrosée  , et  de  son  épiphyse  qui  était 
séparée  du  corps  de  i’os.  Une  régénération  com- 
plète eut  lieu  en  trente-trois  jours , et  le  malade 
se  servit  ensuite  de  son  doigt  avec  le  plus  grand 
avantage. 

§ I.  La  tète  luxée  et  irréductible  delà  première 
phalange  du  pouce  fut  ainsi  réséquée  avec  suc- 
cès du  temps  de  Cooper  (7)  ou  de  Gooch  et  de 
Lassus  (8),  puis  au  commencement  de  ce  siècle  par 
M.  Bobe(9).  M.  Evans  (10)  compte  deux  guérisons 
semblables,  et  M.  Roux,  M.  Textor  (11),  n’ont 

(7)  Practical  treat.  on  wounds,  etc.,  1767. 

(8)  Trad.  de  Park,  p.7,  1784. 

(9)  Journal  gin.  de  mid.,  t.  XXVI,  p.  163}  t.  XXVII. 

(10)  S.  Cooper,  Dict.,  etc. 

(11)  Couloo,  Tftite,  Wurtabourg,  1833,  p.  46. 
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pas  été  moins  heureux  que  sur  d’autres  métacar- 
piens. 

Ici  la  résection  ne  forme,  au  surplus,  qu’un 
temps  de  l’extraction  proprement  dite  des  mômes 
pièces  du  squelette.  Après  avoir  incisé  les  tégu- 
ments, écarté  le  tendon  extenseur,  rasé  l’os  de 
chaque  côté,  pour  en  détacher  les  muscles  inter- 
osseux , désarticulé  son  extrémité,  celle  qu’on  veut 
enlever , bien  entendu , il  n’y  a plus  qu’à  glisser 
une  plaque  de  bois,  de  carton  , etc.,  au-dessous 
de  sa  face  antérieure,  puis  à le  couper  en  biseau 
ou  perpendiculairement  avec  une  petite  scie,  telle 
que  la  scie  à chaîne  de  Jeffray  ou  celle  de  M.  Ram- 
baud. 

Ayant  à sa  disposition  des  instruments  mieux 
appropriés , le  chirurgien  n’aurait  même  pas  be- 
soin aujourd’hui  de  tant  de  précautions.  L’incision 
des  téguments  étant  faite,  il  couperait  l’os  avec 
les  ciseaux  de  Liston  ou  la  scie  à molette  plane , 
et  terminerait  par  la  désarticulation.  L’extrémité 
correspondante  de  la  phalange  serait  extraite  delà 
môme  façon,  si  elle  participait  à la  maladie. 
H.  Frickc  (1),  qui  s’en  est  tenu  à l’excision  de  la 
tète  du  troisième  os  du  métacarpe  dans  un  cas  , a 
fait  la  résection  de  toute  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  du  pouce  chez  trois  autres  malades. 
Ne  détruisant  point  les  tendons , ce  genre  d’opéra- 
tion permet  aux  doigts  conservés  de  reprendre  une 
partie  de  leurs  fonctions. 

« Le  premier , le  deuxième  et  le  cinquième  os 
du  métacarpe  peuvent  être  excisés  en  partie  sans 
entraîner  la  perte  des  mouvements  des  doigts,  dit 
M.  Champion  (2) , puisqu’on  pratique  les  incisions 
latéralement,  et  que  l’on  ménage  ainsi  les  tendons 
extenseurs  et  fléchisseurs;  la  non-consolidation 
n’est  même  pas  un  obstacle  au  succès  de  celte 
opération.  » 

§ IL  Extraction  du  premier  os  du  métacarpe. 
On  conçoit  que  cet  os  puisse  être  nécrosé,  carié 
ou  dégénéré  sans  que  le  pouce  et  le  carpe  soient 
affectés , et  qu’alors  il  serait  important  de  pouvoir 
l’enlever  en  conservant  toutes  les  autres  parties. 
Troccon  (5)  soutint  en  1816  la  possibilité  de  cette 
extraction.  Toutefois  M.  Roux  (4)  parait  être  le 
premier  qui  en  ait  mis  l’idée  à profil  sur  l’homme 
vivant.  Le  pouce  de  son  malade,  d’abord  incapable 
d’aucun  usage,  revint  peu  à peu  à ses  fonctions  na- 
turelles , au  point  d’exécuter  d’assez  grands  mou- 
vements. Le  même  praticien  n’a  pas  été  moins  heu- 
reux depuis  dans  deux  autres  cas.  Je  connais  une 
personne  dont  la  première  phalange  nécrosée , ex- 
traite par  fragments  , n’en  conserve  pas  moins  tous 
les  mouvements  de  son  pouce.  J’ignorais  moi- 
même  en  1823  que  Troccon  en  eût  parlé , et  comme 

(1)  Grenct,  Arch.  gin.,  1838,  t.  II,  p.  187.  — Appelé 
Guernct.  Dict.  de  mid.,  art.  Mais.  — Et  Gernet,  Gaz. 
mid.,  1837,  p.  555. 

(2)  De  la  réfection  des  os,  Thèie  de  Pari»,  n«  1 1 , 1815. 


M.  Roox  n’a  décrit  son  opération  nulle  part, 
je  crus  devoir  entrer  dans  quelques  détails 
sur  le  meilleur  procédé  à suivre  (3).  L’opération 
ayant  été  pratiquée  de  nouveau  avec  succès 
en  1827  par  M.  Blandin  (6),  on  peut  aujourd’hui 
la  faire  entrer  dans  le  cadre  des  opérations  ré- 
glées. 

Premier  procédé.  Une  incision  parallèle  au  bord 
radial  de  l’os , incision  qu’il  importe  de  prolonger 
au  moins  d’un  demi-pouce  en  arrière  et  en  avant, 
est  d’abord  pratiquée.  On  détache  ensuite  avec 
précaution  les  téguments  et  le  tendon  du  long  ex- 
tenseur de  sa  face  dorsale  ; on  en  fait  autant  pour 
le  muscle  opposant  et  le  long  fléchisseur  qui  cou- 
vrent sa  face  palmaire.  Pendant  qu’un  aide  écarte 
les  deux  lèvres  de  la  plaie , le  chirurgien  porte  la 
pointe  du  bistouri  sur  le  côté  externe  de  l’articu- 
lation carpiennc,  divise  le  tendon  du  long  adduc- 
teur , celui  même  du  court  extenseur,  en  évitant 
avec  soin  le  long  extenseur  du  pouce , détruit  tous 
les  ligaments  et  toutes  les  parties  fibreuses  qui 
unisseut  l’os  métacarpien  au  trapèze,  tâche  do 
Juxer  cet  os  en  dehors , soit  par  un  simple  mou- 
vement de  bascule,  soit  en  l’entraînant  dans  ce  sens 
avec  des  pinces  ; le  saisit  dès  lors  avec  deux  doigts, 
glisse  le  bistouri  le  long  de  son  côté  cubital  pour 
en  séparer  les  chairs,  et  le  désarticule  en  divisant 
successivement  le  ligament  latéral  interne , le  liga- 
ment latéral  externe,  puis  les  couches  fibreuses 
antérieures  qui  le  réunissent  au  pouce  , qu’on  laisse 
ainsi  armé  de  ses  tendons  long  extenseur , long 
fléchisseur,  court  abducteur,  court  fléchisseur  et 
adducteur , en  conservant  enfin  toute  l’épaisseur 
de  l’éminence  thénar.  Aucune  artère  un  peu  volu- 
mineuse ne  se  trouve  nécessairement  ouverte.  Il 
est  rare  par  conséquent  qu’on  ait  besoin  de  laisser 
des  fils  dans  la  plaie  dont  on  rapproche  les  deux 
faces  d’avant  en  arrière,  qu’on  maintient  dans  cet 
état  à l’aide  de  petites  compresses  graduées  ou  do 
charpie  , puis  de  bandelettes  de  diachylon  ou  de 
quelques  points  de  suture.  La  paume  de  la  main 
est  ensuite  convenablement  garnie , afin  que  le 
pouce  puisse  être  maintenu  à l’aide  du  bandage 
dans  sa  position  naturelle. 

Deuxième  procédé.  Ainsi  pratiquée  l’opération 
est  d’ailleurs  longue  et  difficile.  J’ai  trouvé  depuis 
qu’on  la  rend  incomparablement  plus  prompte  en 
se  servant  des  ciseaux  de  M.  Liston  pour  trancher 
l’os  près  des  extrémités , après  en  avoir  isolé  les 
parties  molles.  S»  l’une  des  têtes  articulaires  est 
elle-même  malade,  les  mêmes  cisailles  portées  sur 
sa  portion  saine  en  rendent  l’extraction  plus  facile. 
Somme  toute,  l’excision  vaut  mieux  ici  que  la  dés  - 
articulation. 

(3)  Amp.  pari,  de  la  main,  etc.,  1816. 

(4)  Bull,  de  la  Fac.  de  mcd.,  t.  VI,  p.  156. 

(5)  Anal,  detreg.,  t.  I,  p.  458,  1825. 

(6)  Nouv,  Bibl.  mid.,  1828, 1. 1. 
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§ III.  Extraction  des  os  moyens  du  métacarpe. 
Troccon  ne  s’est  pas  borné  à conseiller  l’extraction 
du  seul  os  métacarpien  du  pouce.  Il  pense  qu’on 
peut  tenter  la  même  opération  pour  ceux  qui  le 
suivent.  Je  l’ai  plusieurs  fois  pratiquée  sur  le  ca- 
davre, et  je  dois  dire  qu’avec  une  connaissance 
exacte  des  articulations  on  y parvient  sans  trop  de 
difficultés.  Opérant  ainsi , M.  Dietz  (1)  a pu  con- 
server l’indicateur  de  son  malade.  On  fait  une  in- 
cision qui  s’étend  depuis  l’extrémité  carpienne  de 
l’avant-bras  jusqu’à  un  demi-pouce  au  devant  de 
l’articulation  pbalangienne,  en  s'efforçant  de  mé- 
nager le  tendon  extenseur.  Pour  désarticuler  l’os 
en  arrière , on  s’y  prend  comme  précédemment. 
Quand  il  est  luxé , on  le  saisit  avec  deux  doigts  ou 
une  pince , pendant  qu’avec  la  pointe  du  bistouri 
on  cherche  à diviser  la  partie  postérieure  de  la  cap- 
sule, les  ligaments  latéraux  et  le  ligament  anté- 
rieur de  l’autre  articulation,  en  évitant  toujours 
avec  beaucoup  de  soin  les  tendons  extenseurs  et 
fléchisseurs  du  doigt  correspondant. 

Au  lieu  de  commencer  en  arrière , comme  le 
prescrit  Troccon,  je  pense  avec  M.  Blandin,  qui 
a reproduitees  idées  en  1828,  qu’il  vaudrait  mieux 
désarticuler  d’abord  l’extrémité  pbalangienne  et 
terminer  par  la  section  des  ligaments  du  carpe  ; 
mais  il  est  probable  que  cette  opération  se  réduira 
longtemps  encore  à un  simple  projet  pour  la  plu- 
part des  praticiens.  La  résection  de  l’os  malade 
me  semble  de  nature  à lui  être  presque  toujours 
avantageusement  substituée. 

M.  Textor  (2)  a pu  n’enlever  que  l’extrémité  ar- 
ticulaire du  troisième  métacarpien  en  conservant 
le  doigt.  Une  fois  découvert  par  le  côté  do  sa  face 
dorsale,  chaque  os  du  métacarpe  pourrait  être 
coupé  en  arrière  ou  en  avant , très-près  de  son  ar- 
ticulation , avec  les  ciseaux  de  M.  Liston , et  enlevé 
sans  beaucoup  d’efforts.  Envisagée  ainsi,  l’opé- 
ration est  d’une  extrême  simplicité , et  ne  peut 
plus  être  comparée  en  rien  à l’exarliculation  de 
Troccon. 

§ IV.  Extraction  du  cinquième  os  du  métacarpe. 
Par  la  raison  qu’on  a puenleverle  premier  métacar- 
pien en  conservant  les  phalanges,  on  a dû  songer  à la 
même  opération  pour  celui  du  petit  doigt.  C’est 
une  opération  possible , assez  facile  même , sans 
aucun  doute,  mais  qui  n’a  pas  la  même  valeur 
qu’au  pouce;  en  sorte  qu’on  lui  préférera  probable- 
ment toujours  la  désarticulation  simple  avec  en- 
lèvement du  doigt.  Cependant , si  on  se  décidait  à 
l’extirper , voici  comment  il  faudrait  s’y  prendre. 
Une  incision  dorsale,  étendue  de  la  tête  du  cubi- 
tus jusqu’au  milieu  du  bord  cubital  de  la  première 
phalange  du  petit  doigt , permettrait  d’isolcr  l’os 
des  tendons  et  autres  parties  molles  qui  recouvrent 

(t)  Coulon,  Thèse,  Wurtibourg,  1833. 

(2)  Ceulon,  p.  35.  Thèse,  Wurtzbourç,1 1833. 

(3)  Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  1838,  p.  219. 


ses  faces  dorsale  et  palmaire.  Un  aide  se  chargerait 
d’entraîner,  en  les  écartant , les  deux  lèvres  de  la 
plaie  du  côté  radial  ; avec  la  pointe  du  bistouri,  le 
chirurgien  diviserait  le  tendon  du  cubital  posté- 
rieur , puis  les  divers  trousseaux  fibreux  de  l’ar- 
ticulation ; ferait  basculer  l’os  pour  le  luxer  ; 
glisserait  à plat  le  bistouri  sur  sa  face  radiale  ; 
l’isolerait  jusqu’auprès  de  l’articulation  antérieure, 
et  le  séparerait  de  la  première  phalange  du  petit 
doigt , en  respectant  avec  soin  les  tendons  exten- 
seurs et  fléchisseurs  de  cet  appendice.  Les  ciseaux 
de  Liston  devraient , au  surplus , être  employés  ici 
comme  au  premier  métacarpien. 

§ V.  Les  dangers  de  l’opération , de  quelque  ma- 
nière qu’on  la  pratique,  sont  d’ailleurs  les  mêmes 
que  ceux  de  l’amputation  , et  M.  Fleury  (3)  a vu 
mourir  d’infection  purulente  un  malade  auquel  il 
avait  réséqué  la  moitié  antérieure  du  deuxième  os 
du  métacarpe. 

ARTICLE  II.  — Poignet. 

D’autres  que  Moreau , M.  Roux  et  M.  Bublier  (-4) 
ont  fait  l’excision  de  l’extrémité  carpienne  de 
l’avant-bras.  Au  dire  de  M.  Bobe,  cette  opération 
aurait  été  pratiquée  avec  un  plein  succès  vers  1800 
par  M.  Clémot  de  Rochefort,  ou  plutôt  parM.  Saint- 
Hilaire  (5),  chez,  un  sujet  dont  le  radius  et  le  cu- 
bitus, luxés,  faisaient  une  saillie  considérable  à 
travers  les  parties  molles  déchirées.  Cooper  (0) 
n’avait  pas  été  moins  heureux  un  demi-siècle  au- 
paravant. La  tentative  de  M.  Hublier  a complète- 
ment réussi , et  appartient  à la  même  catégorie.  II 
y avait  luxation  de  la  main , déchirure  des  tégu- 
ments , et  saillie  des  os  à l’extérieur.  Les  tendons 
extenseurs  et  fléchisseurs  étant  conservés  , le  chi- 
rurgien résolut  d’enlever  la  portion  découverte  du 
radius etdu  cubitus,  après  l’avoir  convenablement 
isolée;  il  remit  ensuite  la  main  et  l’avant-bras  dans 
leur  position  naturelle,  et , après  la  guérison  , qui 
n’a  été  traversée  par  aucun  accident  redoutable , 
les  mouvements  des  doigts  ont  pu  s’exercer  pres- 
que avec  autant  de  facilité  qu’auparavant. 

Il  n’y  aurait  pas  à hésiter  sans  doute  en  pareil 
cas,  si  la  rédaction  des  os  luxés  était  impossible, 
ou  paraissait  trop  difficile  ; mais  il  est  une  autre 
sorte  de  résection  dont  l’utilité  n’est  pas  aussi  bien 
démontrée;  je  veux  parler  de  celle  qui  se  rapporte 
à des  lésions  organiques  plus  ou  moins  anciennes  ; 
à la  carie,  à la  nécrose,  à l’ostéo-sarcome,  par 
exemple.  Ces  maladies , en  effet , sont  rarement 
assez  graves  au  poignet  pour  exiger  une  semblable 
opération  sans  qu’il  y ait  en  même  temps  altération 
profonde  des  os  du  carpe  et  des  parties  molles 
qui  les  entourent.  Comment  en  soumettre  en- 

(4)  Bull,  de  Fèrussac,  t.  XVII,  p.  400. 

(5)  Onde  l'avant-bras,  Thèse,  Montpellier,  1814;  p.  10. 

(6)  Lassus , trad.  de  Park,  p.  7. 
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suite  le  mauuel  à des  principes  un  peu  certains  ? 

Toutefois  c’est  une  opération  que  plusicurschi* 
rurgiens  ont  déjà  tentée.  M.  Malagodi  (i) , qui  en 
attribue  des  exemples  à MM.  Witbusen , Cittadini, 
Warniuth  , Holscher , parait  avoir  pris  ici  une  ar- 
ticulation pour  l’autre.  Quant  à lui,  il  a enlevé 
ainsi  le  cubitus,  y compris  l’apopbyso  styloïde, 
jusqu’auprès  de  l’apopbyse  coronoïde , et  son  ma- 
lade, qui  est  guéri,  peut  se  servir  de  la  main 
comme  avant  la  maladie.  L’extrémité  inférieure  du 
cubitus  parait  également  avoir  été  réséquée  avec 
succès  par  M.  Jæger  (2). 

i Le  coude  ou  ulna  qui  sortait  en  dedans  du 
poignet , lequel  était  rompu,  ne  pouvant  être  réduit 
malgré  la  force  de  trois  hommes  robustes  , nous 
sciâmes,  maître  Biaise  et  moi,  dit  M.  A.  Séveriu  (3), 
les  bouts  dcl’os  qui  passaient,  et  le  malade  guérit.» 
M.  Brescbet  (4)  parait  aussi  avoir  pratiqué  la  ré- 
section d’un  pouce  et  demi  du  cubitus,  luxé  en 
dedans  et  passé  à travers  la  peau.  L’extrémité  car- 
picnnc  du  éadius  était  dénudée,  noire,  sèche  et 
luxée  depuis  six  mois  par  suite  d’un  dépôt.  Le  père 
dcl’enfaut  coupant  l’os  au  niveau  des  parties  molles, 
à l’aide  d’un  ciseau  et  d'un  maillet,  en  enleva  trois 
pouces , et , deux  heures  après , il  s’en  détacha  un 
morceau  de  deux  pouces,  faisant  suite  au  premier. 
Le  blessé  tire  un  grand  parti  de  cette  main  , quoi- 
que les  mouvements  en  soient  faibles  (5).  Orred(6), 
parle  d’un  chirurgien  qui  avait  fait  la  résection  de 
de  trois  pouces  du  cubitus  carié  (nécrosé probable- 
ment). Le  sujet  en  fut  si  bien  guéri , par  la  repro- 
duction de  l'os  enlevé , qu’il  n’a  cessé  dans  la  suite 
de  vaquer  aux  travaux  de  la  campagne.  Dans  un 
cas  cité  par  Bagieu  (7),  il  y eut  brisure  de  la  tète 
des  deux  os,  par  une  balle  ; extraction  immédiate 
d’esquilles;  raccourcissement  de  plus  d’un  pouce  ; 
ankylosé  radio-carpicnue;  flexibilité  suffisante  des 
doigts  pour  écrire  et  dessiner,  presque  comme 
avant  la  blessure.  Cette  opération  fut  pratiquée  en 
juillet  1794,  par  Moreau  père  (8),  pour  une  né- 
crose, suite  d’une  inflammation  aiguë,  sur  J.-P.Hus- 
son,  notaire,  âgé  dcjsoixante-onzc  ans,  déjà  privé 
de  la  main  gauche , qui  mourut  le  29  du  même 
mois , par  épuisement  consécutif  de  l’intensité  de 
l'inflammation  primitive.  Un  autre  malade  de  Mo- 
reau eu  guérit  assez  bien.  L’un  des  deux  opérés  de 
M.  Houx  est  mort.  Le  radius  seul  avait  été  ex- 
cisé. 

En  supposant  donc  que  la  chose  devint  néces- 
saire, il  est  deux  ou  trois  méthodes  qu’on  pourrait 

(1)  Journal  des  conn.  mêd.,  t.  Il,  p.  201. 

(2)  Heine,  Cas , mèd.,  1834,  p.  645. 

(3)  Méd.  efficace,  S 954.  On  ponrrail  tout  aussi  bien 
revendiquer  ce  ca»  pour  une  fracture  que  pour  une 
luxation. 

(4)  Mémoire  sur  les  lutti.  du  poignet,  etc.,  par  llal- 
gaipne  , p.  39,  1833. 

(5)  Champion,  Traité  de  la  résection  des  os  cariés 


suivre,  et  qui  ont  été  tentées  pour  réséquer  le 
poignet. 

§ 1.  Procédé  de  l'auteur.  Une  incision  sur  cha- 
que bord  de  l’avant-bras,  depuis  la  racine  du 
pouce  et  du  dernier  métacarpien,  jusqu’à  deux 
pouces  au-dessus  des  apophyses styloïdes  du  radius 
et  du  cubitus,  incisions  réunies  snr  la  face  posté- 
rieure de  l’avant-bras  par  une  section  transversale , 
permettraient  de  renverser  de  haut  en  bas  sur  le 
dos  de  la  main  un  lambeau  qui  mettrait  à nu  tout 
le  dos  de  l’articulation.  Je  passe  aussitôt  à la  dés- 
articulation. Les  chairs  de  la  face  antérieure  sont 
ensuite  détachées  des  os,  et  protégées  par  une 
plaque  mince  de  bois  flexible,  de  plomb,  ou  de 
carton.  Cela  fait , on  divise  d’un  trait  de  scie  le 
radius  et  le  cubitus,  au-dessus  du  point  malade. 
Le  lambeau  conservé  est  réuni  aux  lèvres  opposées 
de  la  plaie  par  quelques  points  de  suture.  Une 
douce  pression  en  rapproche  la  face  antérieure  du 
fond  de  la  plaie , et  il  n’est  pas  impossible  que  les 
tendons  extenseurs  finissent  par  reprendre  leur 
action  sur  les  doigts. 

De  cette  manière,  l’opération  s’exécute  très-fa- 
cilement sur  ie  cadavre , et  on  évite  sans  peine  les 
artères  radiale  et  cubitale , en  détachant  les  chairs 
de  la  face  antérieure  du  poignet. 

§ II.  Procédé  de  M.  Dubled.  Après  avoir  pratiqué 
une  première  incision  en  dedans,  M.  Dubled,  imi- 
tant Jeffray,  en  détache  les  lèvres  de  la  face  pos- 
térieure, puis  de  la  face  antérieure  du  cubitus  ; les 
fait  retirer  en  dehors;  divise  le  ligament  latéral; 
fait  porter  la  main  dans  l’abduction  ; isole  complè- 
tement la  tête  de  l’os  ; la  fait  proémincr  ie  plus 
possible  au  dehors  ; la  détache  du  radius  ; passe 
outre  elle  et  celui-ci  une  plaque  de  plomb  ou  de 
bois,  et,  avec  une  scie,  coupc,  au-dessus  du 
mal,  toute  l’épaisseur  de  l’organe  affecté.  La  même 
manœuvre  est  mise  en  usage  pour  le  bord  externe 
de  l’articulation,  et  comme  le  cubitus  est  déjà 
réséqué,  il  est  alors  bien  plus  facile  de  renverser 
la  main  en  dedans , d’amener  le  radius  en  dehors, 
cl  d’en  faire  l’excision.  De  cette  manière,  tous  les 
tendons  seraient  conservés,  et  les  suites  de  l'opé- 
ration évidemment  plus  simples.  En  la  répétant 
sur  le  cadavre,  elle  m’a  paru  d’une  exécution  assez 
facile  ; mais  il  n’est  pas  probable  qu’il  en  fût  de 
même  sur  l’homme  vivant,  sur  une  main  déformée. 

§ IH.  Procédé  de  Moreau.  Le  manuel  adopté 
par  MM.  Moreau,  Roux  et  Syme,  sans  être  beaucoup 
plus  compliqué  que  celui  de  M.  Dubled,  a d’ailleurs 

dans  leur  continuité,  etc.,  p.  57  ; mai»  le»  détail»  de 
l'étendue  de  la  nécro*e  n’y  sont  pa». 

(6)  Tranract.  phil.,  t.  L1X,  part.  1«,  art.  2, 1779. 

(7)  Examen  de  plus.  part,  de  la  chir.,  t.  Il,  p.  433, 
440,  ob*.  7. 

(8)  Observation  inédite,  communiquée  par  M.  Cham- 
pion, un  de»  aide»  de  l’opérateur. 
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l'avantage  de  rendre  l'excision  des  tètes  articulaires 
infiniment  plus  facile.  Une  incision  transversale,  qui 
commence  à l’extrémité  carpicnne  de  chaque  inci- 
sion latérale,  et  qui  se  prolonge  de  boit  à douze 
lignes  sur  la  face  dorsale  du  poignet , circonscrit 
deux  petits  lambeaux  en  forme  d’L  sur  la  région 
postérieure  du  radiusel  du  cubitus.  On  les  dissèque 
et  on  les  relève  l’un  après  l’autre,  en  commençant 
par  lecubital.  Après  avoir  écarté, détaché,  isolé  les 
tendons,  on  tâche  de  glisser  une  compresse  pro- 
tectrice entre  les  deux  os,  au  moyen  d’une  spatule, 
et  de  la  ramener  de  l’espace  inter-osseux  entre  la 
face  palmaire  du  cubitus  et  les  parties  molles.  Un 
aide  s’en  empare  aussitôt,  -et  en  lire  les  deux  ex- 
trémités vers  le  radius,  afin  d'entraîner  les  chairs 
dans  le  môme  sens.  D'un  coup  de  scie,  le  chirurgien 
opère  la  division  de  l’os,  qu’il  détache  ensuite  du 
carpe  et  du  radius,  à l’aide  du  bistouri.  La  dis- 
section du  second  lambeau  l’occupe  aussitôt , ainsi 
que  celle  des  tendons  très-nombreux  de  ce  côté  et 
de  l’artère  radiale.  Pour  terminer,  il  n’a  plus  qu’à 
répéter  sur  le  radius  ce  qu’il  vient  de  faire  sur  le 
cubitus.  Le  malade  ainsi  opéré  par  Moreau  a guéri. 
Cependant  l'observation  n’en  a pas  été  donnée  avec 
assez  de  détails,  pour  qu’on  puisse  déterminer  au 
juste  la  valeur  du  fait  qui  le  concerne.  Quinze 
jours  après  l’opération , celui  deM.  Roux  (1)  allait 
on  ne  peut  mieux , mais  il  a fallu , dit  on,  en  venir 
plus  lard  à l’amputation. 

S’il  n’y  avait  qu’un  des  os  de  malade,  on  s’en 
tiendrait  à un  seul  lambeau,  à une  seule  plaie,  bien 
entendu.  La  simple  incision  de  M.  Dubled,  cl  le 
sécateur  de  Liston  suffiraient  s’il  ne  fallait  enlever 
que  la  tète  du  cubitus.  Le  procédé  indiqué  à l’article 
Résection  du  corps  des  os  serait  indispensable,  au 
contraire , si , comme  dans  le  cas  de  M.  Malagodi , 
la  portion  malade  du  cubitus  ou  du  radius  remon- 
tait très-haut.  Les  molettes  verticales,  l’ostéotome 
de  Heine,  rendraient  d’ailleurs  aujourd'hui  l’opé- 
ration plus  facile,  en  permettant  de  mieux  ménager 
les  parties  molles.  On  pourrait , on  devrait  même 
exciser  une  partie  de  la  tète  du  radius,  sans  ouvrir 
la  jointure  si  elle  était  seule  altérée,  avec  la  molette 
concave,  comme  il  a été  dit  en  parlant  des  malléoles. 
Du  reste,  le  procédé  que  j’ai  indique  au  commen- 
cement est  le  plus  facile  de  tous.  Seul  il  mettrait  à 
môme  d’exciser  du  même  coup,  si  elle  était  altérée, 
la  tète  des  os  du  carpe.  Les  faits  rappelés  au  cha- 
pitre des  Difformités  (p.  206),  autorisent  au- 
jourd'hui à croire  que  l’incision  transversale  dont 
j’ai  parlé  ne  détruirait  point  l’action  des  tendons 
extenseurs  des  doigts. 


(1)  Dubourg,  Journal  uni v.  hebd.,  t.  Il,  p,  S58. 

(8)  Jeffray,  Opcr.  ci/.,  p.  10. 

(3)  Moreau,  Riscct.  des  os,  p.  57. 

(4)  Ibid.,  p.  SI.— Journal  de  Corvisart.  mars  1813. 
— Bull.  Je  la  lac.,  1. 1|I,  p.  20. 


ARTICLE  111.  — Coins. 

D’abord  exécutée  avec  succès  parjWainmann  (2), 
qui  n’enleva  que  la  poulie  de  l’humérus  pour  une 
luxation  du  coude;  imaginée  en  1781 , par  Park, 
dans  le  but  de  l’appliquer  aux  maladies  chroniques; 
mise  en  usage  sur  le  vivant,  en  1782,  par  Moreau, 
puis  un  peu  plus  tard , par  Percy  (3),  et  plusieurs 
autres  chirurgiens  militaires,  la  résection  du  coude 
a été  tentée  six  fois  par  M.  Roux,  deux  fois  par 
M.  Crampton,  quatorze  fois  par  M.  Symc,  une  fois 
par  M.  Spence.  Depuis  ces  premiers  essais, 
MM.  Moreau  père  et  fils,  MM.  Champion  (4),  Maz- 
zoza  (3) , Jæger,  Textor,  Moisisowitz  (6) , Delpech, 
Dietz,  Kern,  Sanson  (7) , et  d’autres  en  ont  rap- 
porté de  nouveaux  et  d’assez  nombreux  exemples. 

§ I.  Procédé  de  Park.  Park  crut  devoir  se  con- 
tenter d’une  incision  parallèle  à l’axe  du  membre , 
étendue  à deux  pouces  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’olécrâne.  Les  deux  lèvres  de  cette  plaie  écartées,  il 
essaya  de  diviser  les  ligaments  latéraux  le  tendon  du 
triceps,  de  luxer  l’extréiuitc  de  l’humérus  en  ar- 
rière; mais,  éprouvant  trop  de  difficulté,  il  fit 
d’abord  la  résection  de  l’olécràne,  et  parvint  en- 
suite plus  facilement  à son  but.  Ce  premier  temps 
de  l’opération  terminé,  Park  opéra  la  section  de 
l’humérus  sur  une  plaque  qu’il  avait  placée  entre 
la  face  antérieure  de  l’os  et  les  chairs  à environ 
deux  pouces  au-dessus  de  l’articulation.  Les  côtés 
de  la  division  furent  rapprochés  de  manière  à 
pouvoir  être  maintenus  en  contact,  à l’aide  do 
bandelettes. 

Dans  sa  lettre  à Pott,  l’auteur  convient  que  ce 
procédé  ne  suffirait  probablement  pas  pour  une 
articulation  malade  et  gonflée;  qu’alors  il  faudrait 
1°  y ajouter  une  incision  transversale,  qu’on  pla- 
cerait immédiatement  au-dcsSus  de  l’article  ; 2°  dis- 
séquer les  quatre  lambeaux  qui  en  résulteraient; 
5°  mettre  ainsi  toute  la  face  postérieure  des  os  à 
découvert  ; t*  puis  enlever  successivement  avec  la 
scie  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  et  la  por- 
tion supérieure  des  os  de  l’avant-bras.  Une  telle 
méthode  ne  peut  être  de  rigueur  dans  aucun  cas, 
pas  plus  dans  sa  première  simplicité  qu’avec  l’in- 
cision cruciale,  quoique  quelque  chose  d’analogue 
ail  été  mis  en  usage  une  fois  avec  succès  par 
M.  Syme. 

§ U.  Procédé  de  Moreau.  Au  lieu  d’inciser  sur 
la  ligne  médiane,  Moreau  commence  par  diviser 
de  bas  en  haut  toute  l’épaisseur  des  parties  molles, 
dans  l’étendue  de  deux  ou  trois  pouces,  à partir 
des  épicondyles,  sur  les  bords  de  l’humérus.  Une 

(5)  Journal  des  conn.  méd.,  1. 11,  p.  201. 

(6)  Heine,  Gas.  méd.,  1834,  p.  465. 

(7)  Coulon,  O per.  oit,,  p.  45. 
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troisième  incision,  placée  en  travers,  réunit  les 
deux  premières  immédiatement  au-dessus  de 
l’olécrânc,  et  permet  de  former  un  lambeau  qua- 
drilatère, qu’on  dissèque  et  qu’on  relève  sur  la 
face  postérieure  du  bras.  Le  bistouri,  glissé  à plat 
sur  la  face  antérieure  de  l’humérus,  en  détache  les 
chairs  avec  précaution.  Aussitôt  après,  une  lame 
de  bois  flexible  prend  la  place  de  l’instrument , et 
l’on  se  comporte,  pour  le  reste,  comme  dans  le 
procédé  de  Park.  Si  l’extrémité  du  cubitus  et  du 
radius  doit  être  enlevée , il  suffit  de  prolonger  un 
peu  les  incisions  latérales  par  en  bas,  et  de  former 
ainsi  un  petit  lambeau  inférieur,  qui,  étant  dis- 
séqué , rend  la  section  des  os  qu’il  recouvrait  très- 
facile. 

§ III.  Procédé  de  Dupuytren.  La  conduite  de 
Moreau  est  celle  qui  mérite  d’être  suivie , et  qu’ont 
imitée  MM.  Roux  et  Syme,  du  moins  dans  la  plu- 
part des  cas.  Toutefois  leur  procédé  a dû  être 
modifié  sous  quelques  points  de  vue.  Dupuytren , 
par  exemple,  a fait  sentir  que  le  nerf  cubital  qu’ils 
sacrifient  presque  nécessairement  peut  et  doit  être 
ménagé.  Après  avoir  taillé  le  lambeau  quadrila- 
tère et  découvert  l’extrémité  supérieure  du  cubi- 
tus comme  Park,  Dupuytren  commence  par  exciser 
l’olécrûne , incise  ensuite  avec  précaution  la  gaine 
qui  enveloppe  le  nerf  cubital  derrière  l’épitro- 
chlée, repousse  ce  cordon  en  dedans  et  lefait  passer 
en  avant  de  l’articulation  , où  un  aide  le  maintient 
à l’aide  d’une  sonde  recourbée,  du  manche  d’un 
scalpel,  même  du  doigt,  jusqu’à  ce  que  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  soit  enlevée. 

§ IV.  Procédé  de  Jeffray.  Ayant  imaginé  sa  scie 
à chaîne,  Jcffray  (1)  crut  que  deux  incisions  laté- 
rales suffiraient , que  l’incision  cruciale  de  Park , 
que  l’incision  transversale  de  Moreau,  étaient 
inutiles.  Passée  autour  de  l’os,  sa  chaîne  n’ayant 
besoin  que  d’une  fente  de  chaque  côté , le  mettait 
à même  de  ne  point  interrompre  la  continuité  des 
muscles  ou  des  tendons  , de  ménager  le  nerf  cu- 
bital , dernière  perfection  dont  il  ravit  ainsi  l’hon- 
neur à Dupuytren. 

§ V.  Procédé  de  Manne  (2).  On  fait  une  incision 
demi-circulaire  à la  partie  postéro-inférieure  du 
bras  ; on  en  fait  une  pareille  à la  partie  postéro- 
stipéricure  de  l’avant-bras;  on  en  fait  deux  lon- 
gitudinales, qui  des  extrémités  de  l’incision  demi- 
circulaire  supérieure  vont  aboutir  aux  extrémités 
de  l’inférieure  ; on  enlève  le  lambeau  compris  en- 
tre ces  incisions;  on  sépare  avec  adresse  les  chairs 
de  la  partie  antérieure  et  interne  de  l’articulation; 
on  incise  le  périoste  circulairement  autour  des 
os  ; on  écarte  les  chairs  avec  une  bande , et  on 
scie  les  os  au-dessus  et  au-dessous  de  l’articu- 
lation ; on  les  rapproche , on  couvre  la  plaie  de 
charpie , on  y applique  un  bandage  à dix-huit 
chefs , et  on  place  le  bras  et  l’avant-bras  dans  une 

(1)  Oper.  cil.,  p.  174. 


gouttière  ou  dans  des  fanons  sur  un  oreiller. 

S’en  tenant  aux  deux  incisions  en  demi-lune, 
M.  Sédillot  vante  encore  le  procédé  de  Manne 
comme  le  meilleur. 

§ VI.  Procédé  de  l’auteur.  A.  Le  malade  est 
couché  sur  le  ventre  ou  sur  le  côté  sain.  Un  aide 
comprime  l’artère  humérale  et  soutient  les  parties 
molles  du  bras.  Une  autre  personne  maintient  l’a- 
vant-bras. Le  chirurgien , armé  d’un  bistouri  droit 
et  placé  en  dehors , fait  une  première  incision  lon- 
gue de  deux  pouces  sur  le  bord  externe  de  l'hu- 
mérus , commençant  ou  finissant  sur  l’épicondyle, 
et  se  prolongeant  en  haut  de  manière  à séparer  le 
muscle  brachial  antérieur  de  la  portion  externe  du 
triceps.  Une  seconde  division  est  ensuite  prati- 
quée sur  le  bord  interne  du  bras , de  telle  sorte 
que  son  extrémité  inférieure  tombe  plutôt  sur  lo 
côté  de  l’olécrâne  que  sur  l’épitrochlée , afin  de 
ne  pas  toucher  au  nerf  cubital.  Après  avoir  réuni 
ces  deux  premières  plaies,  au  moyen  d’une  inci- 
sion transversale  qui  tranche  en  même  temps  le 
tendon  du  triceps , le  lambeau  est  facile  à dissé- 
quer et  à relever.  Un  aide  s’en  empare,  et,  si 
l’extrémité  des  os  de  l’avant-bras  parait  saine,  on 
s’occupe  aussitôt  de  la  résection  de  l’humérus. 
Dans  le  cas  contraire  , il  faut  prolonger  par  en  bas 
les  incisions  latérales  , et  former  un  lambeau  in- 
férieur semblable  au  premier. 

B.  Deuxième  temps.  Aussitôt  que  le  nerf  cubital 
est  découvert , on  l’isole  des  brides  qui  le  fixent 
entre  l’épitrochlée  et  l’olécrâne , puis , pendant 
que  l’avant-bras  est  étendu  autant  que  possible, 
on  le  porte  au  devant  de  la  tubérosité  interne  de 
l’humérus , comme  il  a été  dit  tout  à l’heure.  Dès 
lors  l’opérateur  retire  en  avant  les  chairs  non 
divisées,  et  fléchit  un  peu  le  membre;  sépare  la 
face  antérieure  de  l’os  avec  la  pointe  du  bistouri 
des  fibres  charnues  , passe  au  devant  de  l’humé- 
rus la  plaque  de  bois,  fait  agir  la  scie,  embrasse 
l’extrémité  supérieure  du  fragment  osseux  qu’il 
veut  enlever , en  sépare  tous  les  tissus  à mesure 
qu’il  le  renverse  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en 
bas,  coupe  les  ligaments  antérieur,  latéral  ex- 
terne , latéral  interne  et  postérieur. 

C.  Troisième  temps.  Si  la  résection  du  cubitus 
et  du  radius  doit  être  effectuée,  il  détache  jus- 
qu’au-dessous du  mal  la  fin  du  muscle  brachial 
antérieur  ainsi  que  du  biceps,  et  termine  en  di- 
visant les  os  d’un  trait  de  scie  d’avant  en  arrière 
ou  d’arrière  en  avant , selon  que  parait  l’exiger  ou 
le  rendre  plus  commode  l’état  des  parties.  Dans 
ce  cas  aussi , il  vaudrait  mieux  ne  point  désarti- 
culer l’humérus , et  arriver  de  suite  à la  section 
du  radius  et  du  cubitus.  Si  les  os  de  l’avant-bras 
sont  parfaitement  sains , on  a peine  à comprendre 
que  l’excision  de  Polécrànc  puisse  être  utile  Lors- 
qu’ils sont  malades , l'opération  est  nécessaire- 

(2)  Traité  ilém.  des  malad.  des  os,  p.  50, 1789. 
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ment  plus  longue  et  plus  grave , et  semblent  même 
n’offrir  que  très-peu  de  chances  de  succès  lorsqu’il 
faut  les  réséquer  au-dessous  de  la  tubérosité  bi- 
cipitale du  radius , puisque  alors  on  détruit  l’at- 
tache des  deux  principaux  muscles  fléchisseurs 
du  membre.  L’artère  brachiale  séparée  de  l’hu- 
mérus par  un  muscle  épais,  n’est  jamais  difficile 
à éviter.  Elle  courrait  bien  plus  de  risques  s’il  fal- 
lait descendre  sur  l’avant-bras  jusqu’au  niveau  de 
sa  bifurcation.  Il  est  d’une  grande  importance  de 
scier  le  cubitus  et  le  radius  au-dessus  de  l’inser- 
tion du  brachial  antérieur,  du  biceps  surtout.  Ce- 
pendant M.  Syme  semble  avoir  porté  la  résection 
au  delà  du  tendon  de  ces  muscles  chez  quelques 
malades  qui  n’en  ont  pas  moins  conservé  les  usa- 
ges de  la  main. 

D.  Quatrième  temps.  Après  avoir  enlevé  les  os, 
lié  les  vaisseaux,  nettoyé,  régularisé  la  plaie, 
constaté  qu’il  ne  reste  rien  d’altéré , l’avant-bras 
est  ramené  dans  l’extension  ; les  deux  lambeaux 
sont  rapprochés  l’un  de  l’autre , puis  réunis  par 
deux  ou  trois  points  de  suture,  et  fixés  de  la  même 
manière  par  leurs  bords  aux  parties  molles  anté- 
rieures. Des  gâteaux  de  charpie,  quelques  com- 
presses graduées,  un  bandage  de  Scultet , des 
coussins  et  deux  attelles  minces  ou  un  appareil 
inamovible,  maintiennent  les  surfaces  en  con- 
tact et  la  totalité  du  membre  dans  l’immobilité  la 
plus  complète. 

§ VU.  Appréciation.  La  résection  du  coude  est 
une  opération  minutieuse , longue , douloureuse. 
Il  est  rare  qu’elle  soit  suivie  d’une  réunion  immé- 
diate complète.  Une  suppuration  abondante  en  est 
fréquemment  la  suite.  L’un  des  malades  opérés 
par  M.  Roux  ne  guérit  en  eulier  qu’au  bout  de 
près  d’une  année.  On  ne  peut  y avoir  recours  que 
dans  les  cas  où  la  peau  et  une  partie  des  muscles 
ont  conservé  leur  état  naturel , que  pour  une  carie 
ou  une  nécrose  simple , ou  bien  pour  une  frac- 
ture comminutive  de  l’articulation.  Toutes  ces 
conditions  ont  dû  effrayer  beaucoup  de  praticiens, 
et  rendre  l’opération  dont  il  s’agit  plus  rare  qu’on 
ne  l’eût  imaginé  d’abord.  Cependant  clic  a con- 
stamment réussi  aux  chirurgiens  de  Bar.  M.  Roux 
compte  aussi  trois  succès.  Son  premier  malade , 
opéré  en  1819  , était  guéri  de  l’opération,  lorsqu’il 
mourut  phthisique , cinq  mois  après.  Le  deuxième 
s’est  établi  rémouleur  sur  l’un  des  ponts  de  Paris. 
La  troisième , dont  j’ai  vu  l’opération , a repris 
son  état  de  couturière  en  robes,  puis  de  femme  de 
chambre.  Une  hémorragie  a promptement  rendu 
l’amputation  du  bras  nécessaire  chez  le  quatrième, 
qui  est  mort  trois  jours  après.  Les  deux  autres  ont 


succombé  aux  suites  de  l’opération.  Le  sujet  de 
M.  Mazzoza  s’est  rétabli.  Celui  de  M.  Cramplon , 
opéré  le  2 janvier  1823,  signa  lui-même  son 
congé  le  29  novembre  suivant.  Des  quatorze  qui 
ont  été  opérés  par  M.  Syme , depuis  le  i"  octo- 
bre 1828  jusqu’au  1"  octobre  1830,  deux  sont 
morts.  Un  troisième  a dû  subir  après  coup  l’am- 
putation du  bras.  Onze  ont  parfaitement  guéri, 
quelques-uns  par  réunion  presque  immédiate, 
d’autres  après  un  temps  plus  ou  moins  long  , et 
tous  en  conservant  la  plupart  des  usages  de  leur 
membre.  M.  Syme  (1)  fut  moins  heureux  sur  un 
nouveau  malade  en  1831  ; mais  celui  de  M.  Spence, 
opéré  en  1830,  s'est  également  bien  rétabli. 

Enjoignant  à ces  faits  les  deux  cas  de  succès  qui 
appartiennent  à Wainman  et  à Park  (2) , celui  de 
Justamond  (3) , qui  enleva  l’olécrâne  et  deux  pou- 
ces du  cubitus , celui  de  M.  Harris  (4),  dont  le 
malade  a retrouvé  les  mouvements  du  coude,  celui 
de  M.  Warren  (3)  qui  fut  suivi  de  la  mort , le 
succès  de  M.  Davidson  (0) , puis  les  quatre  cas 
de  M.Fricke(7) , eteeux  qu’en  a recueilli  M.  Spreu- 
gler  en  1830,  1837  et  1838,  dans  la  pratique  de 
M.  Textor,  on  a , si  on  accepte  tous  ceux  que  cite 
M.  Coulon  (8) , un  total  d’environ  soixante  exem- 
ples de  résection  du  coude , qui  ont  produit  plus 
de  quarante  guérisons  , le  tout  ainsi  distribué  : 


Dans  le  cas  de  luxations  ou  de  fractures  com- 
pliquées. 


Wainman , 1 
Goorkc . 1 . 

Pcrcy,  plusieurs  fois, 
Dinuset  Mazioxa,  1. 
Hey.  8. 

Evans,  1. 

Textor,  1. 

Warmulh  , I. 


} 


Résultat  heureux. 


i -,  ■ i 

Résultat  douteux. 


Dans  le  cas  de  carie. 


Justamond,  1. 
Moreau  père,  4. 
Moreau  fils,  1. 
Champion , 1. 
Dupuytren,  2. 

Park,  1. 

Crampton,  2. 
Delpech,  1. 

Roux,  6 ; 4 morts. 
Syme,  15 ,-  5 morts. 


J*ger,  8. 

DicU , 1. 

Kern,  1. 
MoisisowiU,  1. 
Sanson,  1. 

Harris,  1. 

Warren,  1 mort. 
Davidson,  1. 
Fricke,  5;  1 mort. 
Textor,  7;  4 morts. 


De  sorte  qu’il  impossible  de  ne  pas  admettre 
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(1)  Coulon , oper.  cit.,  p.'  45. 

(2)  Jeffray,  oper.  cit-,  p.  68. 

(3)  Ibid.,  p.  55.  j 

(4)  Gaz.  med.,  1837,  p.  585. 

(5)  Communiqué  par  l’auteur,  1837. 

KOCV.  ÉLÉ*.  DE  BÉDECISE  OPÉRATOIRE.  TORE  I. 


(6)  Edinb.  med.  andturg.  journal,  vol.  L VI 11.  Expér., 
t.  n,  p.  104. 

(7)  Godin,  Arch.gtn.,  1837, 1.  XV,  p.  187, 191. 

(8)  Oper.  cit.,  p.  45. 
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aujourd’hui  cette  opération  au  nombre  des  ressour- 
ces précieuses  de  la  chirurgie,  malgré  l’opinion 
contraire  de  M.  Larrey  et  de  mon  ancien  maître, 
M.  Gouraud,  qui  ne  l’adoptent  que  dans  le  cas  de 
fracture  ou  de  luxation  comminutive,  avec  division 
des  téguments  et  issue  des  os.  Il  est  vrai  que  les 
parties  détruites  ne  semblent  pas  pouvoir  se  repro- 
duire comme  quelques  personnes  s’£n  étaient 
flattées  dans  le  principe  , et  que  l’articulation  du 
coude  manque  pour  toujours.  Mais  11  se  forme  par- 
fois à leur  place  une  substance  assez  solide  pour 
servir  de  point  d’appui  aux  muscles,  pour  rendre 
possibles  la  flexion  et  l’extension  de  l’avant-bras. 
Les  malades  une  fois  guéris  ont  toujours  pu  se 
servir  de  leur  main  * et  se  sont,  comme  on  voit , 
trouvés  fort  heureux  de  ne  point  avoir  subi  l’am- 
putation du  bras  , seule  ressource  qu’on  aurait  à 
leur  proposer,  si  la  résection  ne  devait  ou  ne  pou- 
vait pas  être  tentée.  Il  est  d’ailleurs  possible  de 
porter  très-loin  la  perte  de  substance.  Brun  (1) 
parle  d’un  coup  de  mitraille  à l’articulation  du 
coude  qui  amena  la  destruction  de  la  moitié  infé- 
rieure de  l’humérus  et  de  la  moitié  supérieure  des 
deux  os  de  l’avant-bras  ( quatorze  pouces  un  quart 
en  tout).  Le  blessé,  guéri  avec  un  intervalle  de 
quinze  lignes  entre  les  fragments  * se  sert  de  son 
poignet  j avec  lequel  il  soulève  un  poids  de  quarante 
livres,  dit  l’auteur;  mais  il  ne  peut  porter  la 
main  h la  tète  que  par  secousses  et  à la  faveur 
d’une  forte  contraction  des  muscles  qui  recou- 
vrent l’épaule  : lorsque  la  partie  inférieure  du 
bras  a été  ainsi  transportée , ses  doigts  agissent  & 
volonté. 

ARTICLE  IV.  — Partielle  du  cocue. 

§ I.  Si  l’un  des  condyles  ou  l’olécrâne  était  seul 
malade , on  devrait  se  conduire  comme  l’a  fait  une 
fois  Moreau  avec  succès;  pratiquer  une  des  inci- 
sions latérales  indiquées  plus  haut;  en  faire  partir 
une  autre  de  son  extrémité  inférieure  pour  la  con- 
duire en  travers,  et  s’arrêter  au-dessus  de  l’olé- 
cràne  vers  le  milieu  de  la  largeur  du  hras;  dissé- 
quer et  renverser  de  bas  en  haut,  vers  la  ligne 
médiane  du  membre  le  lambeau  triangulaire  ainsi 
limité;  puis,  à l’aide  du  ciseau  ou  de  la  gouge, 
détruire  toute  la  portion  d’os  affectée,  et  remettre 
ensuite  le  bnndeati  en  place  pour  réunir  immédia- 
tement. Celte  ekclsion  partielle , pratiquée  aussi 

(1)  Mém.  de  i Acad,  des  te.  de  Toulouse,  t.  II.  p.  38, 
1784. 

(2)  Sal mon,  t)e  artuum  amputât,  rarius  admiltenda, 
S yiii.  Nancei,  1777. 

• (8)  Inédit.  Communiqué  par  M.  Champion. 

(4)  Obt.  de  chir.,  1. 1,  p.  356  ; ob*.  51, 1731. 

(5)  Pirk,  Nouv,  mèth.  de  traiter  le*  maladie»,  p.  54. 

(6)  Journal  sur  toute*  les  partie*  de  l'art  de  guirir, 
etc.,  p.  91,  1792. 


par  M.  Fricke,  et  Ijuc  j’ai  mise  en  usage  une  fois, 
exigerait  actuellement  qu’on  détachât  l’os  avec  les 
molettes  concaves , l’ostéotome  de  M.  Heine  ou  les 
tenailles  incisives;  s’il  paraissait  possible  de  res- 
pecter l’articulation  , comme  dans  le  cas  qui  m’est 
propre  (p.  389). 

§ II.  Radius  seuL  Un  coup  de  feu  fracture  la 
partie  supérieure  du  radius,  en  1777;  accidenta 
inflammatoires  au  bout  de  cinq  semaines  ; la  por- 
tion fracturée  est  considérée  comme  corps  étran- 
ger; létal  érésipélaleux  du  membre,  et  des  dou- 
leurs aiguës  autour  de  la  fracture , etc.,  portent  à 
proposer  l'amputation.  Salmon  , La  Flize  (2)  s’y 
opposent , et  le  premier  de  ces  chirurgiens  déta- 
che, enlève  la  portion  isolée  du  radius,  qui  a deux 
pouces  de  longueur.  Guérison. 

En  1796,  j’ai  vu  faire  par  un  chirurgien  des  plus 
médiocres,  dit  M.  Champion  (3),  l’ablation  d’un 
pouce  et  demi  de  l’extrémité  humérale  du  radius, 
qui  avait  été  coupée  et  mise  à découvert  par  utt 
coup  de  sabre,  mais  dont  l'articulation  était  intacte. 
Le  blessé  a conservé  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension,  mais  la  rotation  était  incomplète;  du 
reste , il  continua  son  service  de  gendarme. 

§ III.  Cubitus  seul.  Un  séquestre  de  l’olécrâno 
fut  extrait  avec  les  doigts  par  Ledran  (4),  sans  que 
l’articulation  en  souffrit.  Mais  après  avoir  enlevé 
un  fragment  semblable,  y compris  la  tubérosité 
interne  et  une  lame  du  corps  de  l’humérus , Alan- 
son  (3)  vit  survenir  l’ankylosé.  Jalabert  (6)  a vu  la 
destruction  de  cette  éminence  par  la  carie  même, 
n’ètre  point  suivie  d’inconvénients.  L’olécrâne  avait 
été  emporté  par  un  coup  de  feu  chez  le  blessé  de 
Ravaton  (7).  Une  portion  du  condyle  externe  de 
l’humérus  disparut  en  même  temps  chez  celui  de 
Planque  (8).  Quoiqu'il  y eût , dans  le  cas  de  Dcla- 
toucke  (9) , fracture  concomitante  des  deux  os  de 
l'avant-hras,  la  pronation  et  ta  supination  restèrent 
libres  malgré  Pankylo.se  du  coude.  Dans  un  autre 
cas,  l’ablation  de  la  moitié  supérieure  de  l’olécrâne 
eut  lieu  par  suite  d’un  coup  de  sabre  , et  M.  Lar- 
rey (10)  ainsi  que  M.  Batidens  (H)  parlent  d’olé 
crânes  fracturés  et  extraits,  sans  qu’il  en  soit  ré- 
sulté d’ankylosc. 

On  fit  la  résection  de  I ’olëcrâne  dans  ttn  cas  de 
luxation  du  coude  en  arrière , irréductible  à cause 
du  passage  de  cette  apophyse  à travers  la  peau. 
B.Bell(l2),qui  fut  témoin  de  l’opération,  pense  que 
si  on  avait  fléchi  l’avant-bras  au  lieu  de  l’étendre 

(7)  Chir.  d’armée , ob*.  66,  p.  294. 

(8)  Mêm.  de  V Acad,  de  chir.,  t,  II,  p.  528,  iu-4«,  t.  VI, 
p.  241,  in-12. 

(9)  Dissert,  sur  l'amput.,  p.  56,  ob*.  15, 1814. 

(10)  Séance  do  la  cect.  de  chir.de  l’Acad.  de  mcd.,  30 
sept.  1824. 

(11)  Clinique  des  plaies  d’arme*  à feu , p.  459. 

(12)  Court  complet  île  chirurgie , t.  VI,  p.  141. 
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pendant  les  efforts  de  réduction,  on  aurait  réduit  le 
déplacement  et  évité  l’opération.  A la  suite  d’un 
coup  de  feu,  Bilguer  (1)  fait  l’extraction  d'esquilles 
cl  la  résection  du  cubitus  dans  l’étendue  de  quatre 
travers  do  doigt , ehlèvo  des  morceaux  de  fer  en- 
châssés dans  les  parties,  et  guérit  son  malade. 
Gôrke  aurait  aussi  pratiqué  la  résection  de  l’olé- 
crâne  et  de  quatre  pouces  du  cubitus,  en  1793,  si 
on  en  croit  M.  Jægcr  (2).  Dans  le  cas  de  Justa- 
mond  (3) , le  corps  de  l’humérus  n’ayant  point  été 
touché,  l’articulation  ne  fut  pas  détruite , mais  seu- 
lement l'extrémité  d’un  des  os  dont  elle  est  com- 
posée ; l’extension  et  la  flexion  restèrent  à peu  près 
nulles,  mais  la  rotation  subsista. 

S IV.  Humérus  seul.  L’ablation  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus , isolée  par  fracture  et 
compliquée  de  plaie,  a été  faite  par  Hey  (4), 
en  1801  ; par  M.  Champion  (5),  en  1816.  Ici  la  cure 
fut  complète  avec  retour  des  mouvements,  quoique 
la  poulie  et  la  tubérosité  interne  eussent  été  enle- 
vées; M.  Larrey  (0)  s’en  tint  à l’extraction  du  con- 
dylc  de  l’humérus  séparé  par  un  coup  de  sabre. 
Enlevant  l’extrémité  de  l’humérus  brisé  à un  pouce 
au-dessus  de  sa  portion  articulaire,  Hey  (7)  guérit 
aussi  un  autre  malade.  Ayant  opéré  la  résection 
du  fragment  supérieur  de  l’humérus  passé  à travers 
la  peau  , Park  (8)  lit  l’ablation  du  fragment  articu- 
laire de  cet  os  et  du  sommet  de  l’olécrftne.  Les 
mouvements  se  rétablirent  presque  en  entier.  Chez 
un  enfant  afTecté  de  luxation , l’humérus , dénudé 
de  son  périoste,  était  passé  à travers  la  peau. 
Tryc  (9), qui  en  enleva  deux  pouces  et  demi,  y com- 
pris les  condyles,  réussit  complètement.  Dans  un 
cas  pareil,  M.  Champion  (10),  qui  excisa  l’os  avec 
les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cavité  olécrâniennc  , 
vit  les  mouvements  se  rétablir  avec  une  grande 
liberté.  En  tombant,  une  escarre  de  brûlure  laisse 
à découvert  toute  l’articulation  du  coude,  dit  An- 
siaux  (H);  l’olécrâne  se  sépare  seul  vers  le  cinquan- 
tième jour.  Bien  n’annonce  que  l’humérus  se  dé- 
tachera bientôt;  la  suppuration  est  abondante,  et 
le  malade  dépérit.  La  résection  de  l’humérus  est 

(1)  Dlss.  tur  ïinutiliti  de  l'amput.  des  membres , $ 36, 
p.  122. 

(2)  J*gcr,  oper.  cit.,  p.  6,  n»  36. 

(3)  Ancien  joum.  mèd.,  t.  LXXX1V,  p.  402,  1790. 
Jæçer,  en  indiquant  que  Juslamond  aurait  emporté  la 
portion  supérieure  du  radius,  s'est  évidemment  trompé. 
Lo  même  fait  est  rappelé  dans  Park  (édit,  de  Jcffray), 
p.  55  et  56. 

(4)  Practical  observations  in  surgery,  p.  365,  cas  7. 

(5)  Cas  inédit.  Communique  par  l'aotcur. 

(6)  Acad.  roij.  de  mid.,  11  sept.  1828. 

(7)  Oper.  cit.,  p.  367,  cas  8. 

(8)  Jcffray  case  of  the  excision,  etc.,  1806,  p.  68. 

(9)  Ancien  joum.  mid.,  t.  LXXX1V,  p.  403. 

(10)  Inédit.  Communiqué  par  l’auteur. 

(11)  Cliniq.  chir.,  p.  320,  2<>  édit.,  1829. 

(12)  Eloge  historique  de  Sabatier,  p.  813. 


pratiquée»  un  pouce  et  demi  au-dessus  de  sa  sur- 
face articulaire  vers  le  soixantième  jour  de  l’acci- 
dent; lo  malade  guérit,  mais  avec  une  flexion 
permanente  de  l’avant-bras  à cause  de  la  perte  du 
tendon  du  triceps  brûlé;  les  mouvements  de 
rotation  restent  assez  prononcés. 

ARTICLE  V.  — Epaile, 

Dès  l’année  1740,  un  chirurgien  de  Pézenas , 
Thomas,  fit  connaître  l’observation  d’un  sujet  dont 
la  tète  de  l’humérus  nécrosée  avait  été  extraite  avec 
succès.  Un  peu  plus  lard,  Doucher,  dans  son  mé- 
moire sur  les  plaies  d’armes  à feu,  démontra  que 
l’extrémité  supérieure  de  l’os  du  bras,  réduite  en 
esquilles,  peut  être  enlevée  sans  trop  de  difficulté, 
et  sans  que  le  malade  soit  obligé  de  faire  le  sacri- 
fice de  son  membre.  La  même  doctrine  a depuis  été 
soutenue  par  Percy  (12),  qui  montra  neuf  exemples 
de  celte  résection  à Sabatier,  M.  Larrey,  et  presque 
tous  les  chirurgiens  militaires.  On  peut  consulter  à 
ce  sujet  la  thèse  de  M.Triaud  et  celle  de  M.  Legrand. 

Quant  à la  résection  dans  les  cas  ou  la  tète  hu- 
mérale est  le  siège  d’une  lésion  organique,  propo- 
sée par  E.Piatter,ello  a été  pratiquée  par  Whlte(13), 
David,  Vigaroux  (14),  Moreau  père,  MM.  Moreau 
fils  (13),  C.  Petit,  Brulatour,  Textor  (18),  Wurt- 
zer  (17),  Lasserre  (18),  Buzairics(19),  Rcynaud  (20), 
Baudens  (21),  etc. 

On  sait,  d’après  le  témoignage  de  Sabatier,  que 
déjà,  en  1 789,  un  enfant  vint  oflfrir  de  la  main  droite 
à l’Académie  de  chirurgie,  l’extrémité  scapulaire 
de  l’humérus  de  ce  côté , que  lui  avait  enlevée  le 
chirurgien-major  du  régiment  de  Berri.  Les  exem- 
ples heureux  ou  malheureux  en  sont  presque  In- 
nombrables. La  perte  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus,  emportée  par  un  boulet,  a été  observée 
par  Secliger  (22).  Le  malade,  opéré  par  Ridewald 
et  Camper  (23),  en  1770,  fut  amputé  pour  aller 
au-devant  de  l’épuisement  causé  par  la  suppura- 
tion , et  il  mourut.  Séparée  par  un  coup  de  sabre, 
la  tète  de  l’humérus  a été  extirpée  aussi , par 
M.  Larrey  (24) , par  Percy  (23) , par  Ghaussier  (26), 

(13)  Cases  in  surgery,  etc.,  1770.  p.  57. 

(14)  Soc.  mid.  d' émulai.,  t.  III,  p.  396. 

(15)  Moreau,  1803,  1816,  p.  114. 

(16)  Coulon,  oper.  cit.,  p.  43. 

(17)  Coulon,  p.  43. 

(18)  Archiv.  gin.  de  mid.,  2®  sér.,  t.  V,  p.  156. 

(19)  Journal  des  conn.  mid.,  t.  Il,  p.  109. 

(20)  Journal  des  progrès , t.  VII,  p.  250. 

(21)  Clin,  des  plaies  d’armes  à feu. 

(22)  Bibl.  chir.  du  Nord,  par  Rougemont,  1. 1,  p.  156. 

(23)  Wacliter,  De  arliculis  extirpandis,  etc.,  p.  68. 
Groning.,  1820. 

(24)  Mim.  de  chir.  milit.,  t.  III,  p.  27. 

(25)  Éloge  de  Sabatier,  p.  75,  in-4». 

(26)  Mém.  de  la  soc.  mid.  d'imulat.,  p.  400,  t,  III, 
an  vin. 
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par  Roubicu  et  par  un  autre  chirurgien-major  (I), 
par  M.  Y van  (2).  Après  la  résection  de  l’extrémité 
supérieure  du  corps  de  l’humérus  nécrosée,  l’ex- 
traction de  la  tête  disjointe  de  l’os  devint  néces- 
saire chez  le  malade  de  Vigarous  (3) , en  1767,  de 
même  que  chez  celui  de  White  (4),  en  1769.  On 
doit  des  exemples  d’extraction  et  d’élimination 
d’esquilles  comprenant  une  partie  de  la  tète  de  cet 
os,  à Geoffroy,  dont  le  fait,  rapporté  par  Bou- 
cher (3),  est  toujours  cité  sous  le  nom  de  ce  dernier; 
à Ravaton  (6);  à Chabert  (7),  qui  en  a publié  en 
1721  un  cas  remarquable  ; à Nicolas  fils  (8)  ; à Bou- 
rienne  (9) , qui  enleva  immédiatement  et  consécu- 
tivementlcs  pièces  d’os  formant  la  partie  supérieure 
de  l’humérus , jusqu’à  l’insertion  du  deltoïde  ; à 
Massot(10),qui  fit  l’extraction  d’esquilles  nombreu- 
ses; à Percy  (il);  à M. Larrey (12),  qui  en  cité  dix 
cas;  à M.  Yvan  (13)  ; à M.  Arbey  (14),  qui  parle  de 
l’extraction  immédiate  et  consécutive  de  fragments 
formant  le  tiers  supérieur  de  l’humérus. 

La  désarticulation  avec  ablation  de  la  tête  de 
l’humérus  brisée  et  résection  du  corps  de  cet  os,  a 
été  faite  aussi  par  M.  Champion  (15).  Dans  un  autre 
cas,  son  neveu , M.  Nève  (16) , réséqua  une  portion 
du  corps  de  l’humérus  fracturé,  passée  à travers  la 
peau  et  irréductible,  puis  il  en  désarticula  la  tète. 

Une  résection  de  la  moitié  antérieure  de  la  tète 
de  l’humérus,  échancrée  par  une  balle,  est  rap- 
portée par  M.  Baudens  (17) , et  des  cas  de  résection 

(î)  Annal,  mèd.  de  Montpellier,  p.  394,  t,  VIII. 

(2)  Des  plaie*  d'arme*  à feu,  p.  17.  1805.  Thèse  de 
Pari*, 

(3)  Opuscule*  cité*,  p.  106;  OEuvr.  chir . prat., 
p.  431.  — M.  Vigarous  fils  a reproché  à M.  Champion 
d’avoir  dit  (a)  que  son  père  n’avait  point  retranché  la 
tête  de  l'humérus, roaisqu’il  l’avait  seulement  extraite(6). 
L’évidence  de  cette  simple  extraction  ressort  cepen- 
dant du  paragraphe  de  la  lettre  de  Vigarous  père  à 
Sabatier  (c),  mais  que  M.  Vigarous  fils  n'a  pas  connu. 

(4)  Tran*.  pkil..  1769,  vol.  LIX,  p.  39. 

(5)  Mém.  de  V Acad,  de  chir.,  t.  H,  p.  299,  in-4o; 
t.  XII,  p.  300. 

(6)  Le  chirurgien  d'armée,  p.  267. 

(7  j Ob*.  de  chir.,  p.  156, 1724.  Il  n’osa  pas  amputer. 

(8)  Manuel  du  jeune  chirurgien,  p.  425. 

(9)  Journal  de  mèd.  de  Dehorne,  t.  1,  p.  206,  1782. 

(10)  Ibid.,  t.  III,  p.  362. 

(11)  Eloge  de  Sabatier,  in-4®,  p.  83,  en  note. 

(12)  Relat.  histor.  et  chirur.,  etc.,  p.  310.  Mém.  de 
chir.  milit.,  1. 11,  p.  171. 

(13)  De  l’amp,  des  membres  à la  suite-  de*  plaies 
d'armes  à feu,  p.  19,  1805. 

(14)  Coup  d'ceil surl’amput.  des  membres,  etc.,  p,  13. 
Slrasb.,  1805. 

(15)  Obs.  inédite , commun,  par  l'auteur, 

(16)  Ibid. 

(17)  Clinique  des  plaies  d'armes  à feu,  p.  553.  Paria, 
1836. 

(a)  Joum.  de  méd.  continué,  t.  XXIII,  p.  244. 

(t>)  OEuvr.  chir.  cil.,  p.  431,  1812. 
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de  la  tète , ou  d’une  partie  du  corps  brisé  de  l'hu- 
mérus , à la  suite  de  coups  de  feu , sont  aussi  indi- 
qués par  Grosbois(18),  par  Bottin  (19),  par  Cour- 
vil!e(20),  par  M.Willaume  (21),  par  M.Guthrie  (22), 
par  un  autre  chirurgien  militaire  anglais  (23).  Une 
partie  de  la  tête  de  l’humérus,  de  la  clavicule  et 
de  l’omoplate,  ont  également  été  enlevées  par  Mo- 
rel (24)  ; mais  ce  cas  pourrait  bien  appartenir  aux 
exemples  de  carie,  suite  de  fractures  comminutives, 
et  rien  ne  garantit  que  les  cas  de  MM.  Wiliaume, 
Guthrie  et  Textor  (25) , qui  l’a  pratiquée  de  nou- 
veau avec  succès  en  1836  (26),  appartiennent  à la 
résection  plutôt  qu’à  l’extraction.  Dans  une  autre 
observation  de  M.  Baudens  (27),  la  tête  de  l’humé- 
rus , brisée  par  une  balle  retenue  au  fond  de  la 
perforation , la  résection  étant  faite , le  bout  du 
corps  de  l’os  fut  ruginé  et  arrondi , comme  le  veut 
M.  Reynaud. 

L’observation  de  Poret  et  Fayet  est  un  cas  de 
fracture  par  arme  à feu,  avec  esquilles  et  solution 
de  continuité  complète  de  la  tête  avec  le  corps , 
suivie  de  cal  diffus  qui  réunit  les  deux  parties,  et 
accompagnée  de  carie. 

Dans  les  cas  de  carie , la  résection  de  l’humérus  a 
été  pratiquée  par  Lentin  (28),  Bent  (29),  Orred(3Ü), 
Moreau  père  (31),  David  père,  de  Rouen  (32),  Po- 
ret et  Fayet  (33),  Rossi  (34),  Moreau  fils  (35), 
Textor  (36) , Syme  (37) , Jæger  (38) , Fricke  (39). 

Les  indications  de  la  résection  de  la  tête  de  l’ku- 

(18)  Diss,  sur  l'amput.  du  bras  dans  l'article,  p.  34, 
1803. 

(19)  Hist.  de  l'état  et  de*  progrès  delà  chir.  milit., 
par  Briot,  p.  161, 1817. 

(20)  Ibid. 

(21)  Jæger,  oper.  cit.,  p.  3,  n°»  8 à 35. 

(22)  Jæger,  id.,  no  38. 

(23)  Ibid.,  n°  30. 

(24)  Medico-chirurq.  Iran*.,  t.  VII,  p.  161. 

(25)  Jæger,  oper.  cil.,  p.  4.  n»  47. 

(26)  Communiqué  par  M.  Sprengler,  1838. 

(27)  Clinique  des  plaie*  d'arme*  à feu,  p.  550,1836. 

(28)  Jæger,  oper.  cit.,  p.  3,  no2. 

(29)  Transact. phil.,  t.  LXIV.p.  353,  1774. 

(30)  Ibid.,  t.  LXIX,  prat.  l.art.  2,  p.6,  London,  1780, 
pour  le  premier  fait,  et  Medical  commentâmes,  etc., 
pour  le  second.  (L'opération  fut  faite  dans  les  deux  cas 
en  1779.) 

(31)  Obs.  praliq.  relativ.  à la  ré*,  de*  art.  aff.  de 
carie,  par  Moreau  fils , p.  79,  1802,  et  Estai  sur  la  ré - 
sect.  des  os,  etc.,  p.  10,  par  le  même. 

(32)  Inutilité  de l' amputation,  e tc.,p.  55.  Parts,  1830. 

(33)  Briot,  De  l'état  et  des  progri*  île  la  chir.  milit. 
en  France,  p.  164. 

(34)  Méd.  opér.,  t.  II,  p.  233,  1806. 

(35)  Estai  sur  la  résection , p.  14, 16,  27, 

(36)  Jæger,  oper.  cit.,  p.  4,  n°  5. 

(37)  Ouvrage  cité,  p.  51,  52,  58. 

(38)  Oper.  cit.,  p.  4,  no  51 . 

(39)  Ibid.,  no  53. 
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mérus  sont  1*  les  fractures  comminulives  avec 
plaie  des  téguments  ; 2#  les  fractures  partielles  en 
épaisseur  avec  contusion  et  plaie;  3“  les  fractures 
complètes  de  l’os  avec  plaie,  et  ne  laissant  pour 
fragment  supérieur  que  la  tète  cartilagineuse; 
4°  les  fractures  complètes  de  la  tète  de  l’humérus , 
au-dessous  de  son  col , avec  broiement  et  plaie  ; 
3°  les  fractures  du  coi  avec  luxation  de  la  tète  de 
l’humérus  non  réduites  (1),  et  devant  être  élimi- 
nées; (1°  la  nécrose;  7u  la  carie,  le  spina  ventosa  ; 
8°  l’ostéo-sarcome  ; 9“  les  exostoses. 

Le  procédé  à suivre,  dans  cette  opération,  doit 
nécessairement  varier  selon  les  dispositions  mor- 
bides. 

§ 1.  Procédé  de  W'Me.  Lorsque  la  plupart  des 
tissus  environnants  sont  sains , ou  que  les  os  se 
trouvent  réduits  en  fragments,  on  peut,  à l’instar 
de  White,  de  M.  Larrey  et  de  M.  Poret,  se  con- 
tenter d’une  incision  parallèle  aux  libres  du  del- 
toïde , étendue  du  sommet  de  l’acromion,  à quatre 
ou  cinq  pouces  au-dessous,  et  qui  pénètre  jusqu'à 
l’articulation , comme  dans  le  procédé  de  Poyet 
pour  l’ablation  du  bras.  Alors,  saisissant  le  coude 
à pleine  main,  White  s’en  servit  pour  faire  basculer 
l’humérus  de  bas  en  haut,  et  le  luxer  au  travers 
des  parties  molles. 

§ U.  M.  Larrey  fait  écarter  les  lèvres  de  cette 
première  incision , ouvre  la  capsule  fibreuse , et 
coupe  ensuite,  à l’aide  d’un  bistouri  boutonné 
conduit  sur  le  doigt , les  tendons  des  muscles  sus 
et  sous-épineux,  sous-scapulaires  et  petit  rond , de 
mauière  à né  plus  éprouver  de  difficultés  pour 
amener  la  tète  humérale  à l’extérieur.  Lorsque 
l’opération  eu  est  à ce  point , on  glisse  une  com- 
presse épaisse  ou  quelque  plaque  protectrice,  entre 
le  col  de  l’os  et  les  téguments  de  la  partie  supé- 
rieure du  bras,  pour  scier  la  partie  malade  et  la 
réséquer.  , 

§ III.  Procédé  de  Moreau.  Moreau  fait  remar- 
quer avec  raison  que  l’incision  simple,  recom- 
mandée par  White,  même  en  y ajoutant  la  modifi- 
cation de  M.  Larrey,  doit  être  insuffisante  dans  la 
plupart  des  cas.  A l’entendre , deux  incisions  de 
quatre  pouces  de  long,  tirées,  l’une  du  bord  anté- 
rieur, l’autre  du  bord  postérieur,  puis  réunies  au- 
dessous  du  sommet  de  l’acromion  par  une  incision 
transversale,  seraient  infiniment  préférables  pour 
former  un  lambeau  trapézoïde  qu’on  dissèque  et 
qu’on  renverse  sur  son  sommet  de  haut  en  bas  ou 
vers  l’insertion  deltoïdienne.  Dès  lors,  toute  la 
partie  antérieure  de  l’articulation  se  trouve  à dé- 
couvert. Rien  n’est  plus  facile  que  de  diviser  la 
capsule , d’amener  à l’extérieur  la  tète  ainsi  que  la 
partie  supérieure  de  l’humérus,  et  d’en  faire  la 
résection.  Le  lambeau  relevé  doit  être  ensuite  fixé 


(1)  Ablation  proposé**  par  Delpech,  Chir.  clin,,  1. 11 , 
p.  242. 
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supérieurement  et  sur  les  côtés  par  quelques  points 
de  suture. 

§ IV.  Procédé  de  Manne . Le  plan  de  Moreau 
rend  évidemment  la  résection  de  l’humérus  plus 
facile  que  celui  de  White  ; mais  ce  large  lambeau 
qui  ne  diffère  du  lambeau  delloïdien  de  La  Faye 
qu’en  ce  qu’on  le  détache  et  le  renverse  par  sa 
base,  au  lieu  d’en  diviser  le  sommet,  rend  la 
réunion  immédiate  difficile,  expose  à la  formation 
de  clapiers  qu’il  importe  d’éviter,  et  ne  doit  p3s 
être  adopté  dans  toute  su  pureté.  11  vaudrait  mieux, 
en  cas  que  le  chirurgien  voulût  avoir  un  lambeau 
trapézoïde,  suivre  le  conseil  de  Manne,  c’est-à-dire 
faire  deux  incisions  latérales,  comme  Moreau, 
les  réunir  par  leur  extrémité  inférieure,  disséquer 
et  relever  le  lambeau  de  sa  pointe  vers  sa  base, 
absolument  comme  le  conseille  La  Fayo  pour 
l’amputation  du  bras  dans  l’article. 

§ V.  Procédé  de  Sabatier.  Au  lieu  de  prendre 
tant  de  précautions  pour  conserver  ainsi  les  chairs, 
Sabatier  donne  formellement  le  conseil  de  cir- 
conscrire un  V majuscule , à base  supérieure  dans 
l’épaisseur  du  deltoïde,  puis  d’exciser  ce  triangle 
de  parties  molles  pour  mettre  à nu  la  capsule  arti- 
culaire. Ou  a peine  à comprendre  la  raison  qui  a 
pu  diriger  Sabatier  dans  la  description  de  ce  pro- 
cédé, et  pourquoi  il  prescrit  d’enlever  le  lambeau 
en  question  plutôt  que  de  le  conserver.  En  se  bor- 
nant à le  relever,  comme  M.  Gouraud  le  fit  en  1801, 
et  comme  l’a  fait  M.  Smith  en  Amérique,  on  par- 
vient facilement  à extraire  l’os  et  à le  réséquer. 

§ VI.  Procédé  de  Bent.  Après  avoir  tenté  inuti- 
lement le  procédé  de  White , Bent , qui , l’un  des 
premiers,  a pratiqué  la  resection  de  l’humérus,  crut 
devoir  détacher  en  dehors  du  côté  de  l’acromion  , 
puis , en  dedans  de  la  clavicule  et  transversalement, 
les  fibres  du  deltoïde , de  manière  à former  une 
incision  en  T qui  lui  permit  de  disséquer  deux 
lambeaux  triangulaires  , l’un  externe,  l’autre 
interne,  et  d’agir  ensuite  librement  sur  l’article. 

§ VII.  Procédé  de  M.  Morel.  M.  Morel , qui  n’a 
été  satisfait  d’aucune  de  ces  méthodes , s’en  est 
tenu  à la  formation  d’un  lambeau  semi-lunaire  à 
convexité  inférieure  sur  le  devant  de  l’épaule.  L’o  • 
péralion  fut  longue , mais  son  malade  a guéri. 

§ VIII.  M.  Syme , qui  a pratiqué  deux  fois  la  ré- 
section de  l’humérus  avec  succès , taille  son  lam- 
beau sur  la  moitié  externe  du  deltoïde  et  lui  donne 
la  forme  d’un  triangle , dont  la  branche  antérieure 
est  représentée  par  l’incision  de  White , tandis 
que  l’autre,  beaucoup  plus  courte,  se  porte  obli- 
quement de  bas  en  haut  et  eu  arrière , vers  l’épine 
du  scapulum.  Son  lambeau  relevé , le  chirurgien 
fait  porter  le  coude  sur  le  devant  du  thorax;  divise 
la  capsule  ; luxe  la  tète  humérale;  l’excise  ; abaisse 
son  lambeau , et  procède  au  pansement. 

§ IX.  Procédé  de  M.  Robert.  La  modification 
proposée  par  M.  Robert  consiste  en  une  incision 
qui  part  du  bord  antérieur  de  la  clavicule , à deux 
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travers  do  doigt  de  son  extrémité  externe , pour 
se  diriger  parallèlement  à l’axe  du  bras  vers  la 
partie  antérieure  du  moignon  de  l’épaule.  Passant 
au  milieu  de  l’intervallo  acromio-coracoïdien , le 
bistouri  divise  en  travers  le  ligament  du  ro&tne 
nom  , et  permet  d’arriver  directement  sur  l’arti- 
culation. Ainsi  modifiée , l’opération  a l’avantage 
de  rendre  plus  facile  la  désarticulation , et  celui 
de  ménager  le  nerf  circonflexe. 

§ X.  Au  demeurant , la  résection  de  l’bumérus 
se  fait  par  deux  méthodes  principales,  méthodes 
ou  procédés  de  nécessité , méthodes  ou  procédés 
d’élection.  Une  seule  incision  verticale , placée  en 
dehors,  suffit  à Vigarous,  White,  Orred,  MM.  Lar- 
rey, Rossi,  Baudens  (i),  Thomas.  MM.  Robert, 
Malgaigne,  qui  abaissent  cette  incision  du  som- 
met du  triangle  coraco-claviculaire  «aiment  mieux 
la  placer  en  avant.  C’est  celle  incision  en  avant 
que  M.  Baudens  (3)  transforme  en  T,  en  divisant 
la  plaie  du  deltoïde  sans  intéresser  1a  peau  dans 
l’étendue  de  dix  lignes  de  chaque  côté.  Pour  lui, 
l’incision  verticale  commence  en  dehors  de  l’apo- 
physe coracoïde,  et  se  continue  sur  le  sillon  qui 
sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde. 

Un  seul  lambeau  angulaire  horizontal  ou  latéral, 
en  haut  et  en  avant , fut  préféré  par  M.  Nève  (5), 
h cause  du  siège  de  la  plaie  et  de  l’issue  du  frag- 
ment inférieur  de  la  fracture.  M.  Champion  (4) 
tailla,  lui,  un  lambeau  angulaire  horizontal  en 
haut  et  en  arrière , à cause  de  la  place  du  coup  de 
feu  dans  un  autre  cas.  Les  incisions  représentent 
alors  un  7 ou  à peu  près , et  Intéressent  les  fibres 
d’insertion  supérieure  du  deltoïde  par  leur  branche 
horizontale.  Les  deux  lambeaux  angulaires  avec 
l’incisiou  en  T simple  constituent  le  procédé  de 
Bent , tandis  que  les  deux  lambeaux  résultant  du 
T renversé  ou  d’une  espèce  d’ancre,  représen- 
tent le  procédé  de  Bromficld  (5).  Un  seul  lambeau 
vertical  externe,  pyramidal,  renversé  ou  en  V, 
comprend  le  procédé  de  Sabatier,  et  ceux  de 
Briot  (6),  de  Poret , de  Fayet  (7),  de  Gouraud, 
de  Smith , de  Syme  (8). 

Un  seul  lambeau  externe , vertical , trapézoïde 
ou  quadrilatère  à base  inférieure,  caractérise  le 
procédé  de  Moreau  père  (9),  tandis  que  ce  lam- 
beau est  à baso  supérieure  dans  le  procédé  de 
Moreau  fils  (10).  Terminé  par  un  bord  inférieur, 
arrondi  ou  en  rondacbe,  il  donne  le  procédé  de 
Morel  (il). 

(1)  Clin,  des  plaies  d'arme s à feu,  p.  551,  1er  opéré. 

(3)  Ibid.,  p.  555,  3®  opéré. 

(3)  Obi.  inédite  communiquée  par  M.  Champion. 

(«)  Ibid. 

(5)  Chirurgical  obssrvations  and  caeet,  1. 1,  p.  300,  et 
pl.S,  1773. 

(fl)  Histoire  des  progrès  de  la  chirurgie  militaire  en 
France,  p.  164, 1817. 

(7)  Journal  méd.  cont.,  t.  \XH  , p.  485,  1811.  Poret 


$ XI.  Appréciation.  Les  maladies  qui  nécessi- 
tent la  résection  de  l’humérus  sont  les  mêmes  quQ 
celles  qui , autrefois , réclamaient  la  désarticulation 
du  bras;  par  conséquent  les  diverses  méthodes 
opératoires  proposées  pour  cette  dernière  lui  sont 
applicables.  Ainsi,  au  lieu  de  tailler  un  lambeau 
au  moyen  de  trois  incisions , comme  La  Faye , il  est 
bien  plus  simple  d’imiter  Morel,  et  de  le  former 
d'un  seul  coup , comme  Dupuytren , ou  même  eu 
suivant  le  procédé  de  M.  Onsenort.  il  est  d’ailleurs 
évident  que  la  résection  ne  diffère  de  l’amputation 
du  bras  dans  l’article  que  par  le  dernier  temps  de 
l’opération. 

A.  On  peut  donc  adopter  tautôt  un  procédé,  tan- 
tôt l’autre , selon  qu’il  paraît  plus  facile  d’isoler  la 
tôle  de  l’humérus  en  pénétrant  de  haut  en  bas,  ou 
bien  du  côté  externe  vers  le  côté  interne,  ou  de 
toute  autre  manière , et  selon  aussi  que  les  tégu- 
ments et  les  muscles  seront  plus  ou  moins  altérés 
dans  tel  ou  tel  sens.  De  toute  manière , M.  Guthrie 
veut  qu’on  enlève  le  plus  possible  de  la  capsule 
articulaire,  par  la  raison  , dit-il,  que  plus  il  reste 
de  cette  pocho  fibreuse , moins  il  y a de  chances 
d’obtenir  une  réunion  franchement  immédiate. 
Cette  pratique,  bonne  à suivre  dans  les  cas  d’am- 
putation, ne  convient  point  aux  résections,  parce 
qu’ici  le  membre  a d’autant  plus  de  chances  de  re- 
trouver de  la  force  et  de  la  fixité,  qu’il  y aura  plus 
de  tissus  fibreux  conservés. 

B.  Dès  que  l’extrémité  de  l’humérus  est  relevée, 
on  s’assure  de  l’état  de  l’acromion,  de  l’apophyse 
coracoïde,  et  de  l’extrémité  glénoïdaledu  scapulum. 
Si  ces  diverses  parties  ne  sont  pas  altérées,  on 
procède  de  suite  au  pansement;  dans  le  cas  con- 
traire , il  faut  les  enlever  avec  des  tenailles  inci- 
sives, la  gouge  ou  le  ciseau,  ou  bien  avec  la  scie, 
on  se  comportant  comme  il  a été  dit  à l’occasion  de 
l’ablation  du  bras;  c’est-à-dire  que  si  l’altération 
des  os  s’étend  à une  certaine  distance  il  faut  pro- 
longer en  arrière , sous  l'épine  de  l’omoplate  et  sur 
le  côté  interne  de  l’apophyso  coracoïde , les  inci- 
sions qui  circonscrivent  la  base  du  lambeau  , afin 
de  mettre  à nu  toute  l’étendue  des  parties  malades. 
On  sait , au  surplus , qu’en  pareil  cas , M.  Larrey  n’a 
pas  craint  d’enlever  les  trois  saillies  qui  viennent 
d'être  mentionnées,  et  même  l’extrémité  acromiale 
de  la  clavicule.  M.  H.  Hunt  se  comporta  de  1a  même 
manière  chez  un  malade  auquel  M.  Brown  avait  déjà 
enlevé  la  tête  de  l’humérus  en  1818.  On  sait  aussi 

et  Fayet,  dont  le  nom  a été  défiguré  par  Briot,  et  l'ob- 
servation mal  appréciée  par  M.  Gouraud,  ont  réellement 
réséqué  l’extrémité  supérieure  et  la  tête  de  l’humérus 
fracturées,  mais  réunies  par  un  cal  diffus. 

(8)  Page  50,  et  planche  5,  fig.  1. 

(9)  Obterv.  pratiques  relatives  <i  la  résection,  p.  79. 

(10)  Estai  sur  Vempl.  de  la  résection,  etc.,  p.  16, 

(11)  Med.chir.  transac.,  t.  Vil,  p.  16t. 
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que  cette  tentative  hardie  fut  couronnée  d’un  plein 
succès. 

C.  Moreau  avait  cette  excision  du  scapuium  en 
vue  lorsqu’il  donna  le  conseil  de  renverser  le  del- 
toïde de  haut  on  bas.  Alors»  en  effet,  rien  n’empè- 
clie  de  former  un  autre  lambeau  en  sens  opposé,  et 
qui  pendrait  facile  l’ablation  des  apophyses  de 
l’omoplate.  Mais  comme  il  sera  toujours  possible  de 
conserver  assez  d’épaisseur  à la  racine  du  lambeau 
pratiqué  à la  manière  de  La  Faye  et  de  Dupuylren 
pour  en  préveuir  la  mortification , le  motif  qui  a 
dirigé  Moreau  ne  suffira  point  pour  faire  partager 
sa' manière  de  voir. 

D.  L’opération  étant  terminée,  on  fait  rentrer 
l’extrémité  du  corps  de  l’humérus  dans  la  plaie , en 
redonnant  au  bras  sa  direction  naturelle.  Quelle  que 
soit  la  forme  du  lambeau , les  lèvres  de  la  solution 
de  continuité  doivent  être  exactement  affrontées, 
si  ce  n’est , toutefois , vers  son  angle  le  plus  déclive. 
Pour  maintenir  les  surfaces  saignantes  en  contact, 
on  garnit  la  racine  du  membre  de  plaques  d’agaric, 
de  gâteau*  de  charpie,  ou  de  compresses  graduées, 
Uu  bandage  à bandelettes  séparées , des  cous- 
sins et  des  attelles,  ou  mieux  un  appareil  ina- 
movible, fixent  le  tout  de  manière  à permettre  de 
panser  le  malade  aussi  souvent  qu’on  le  juge  con- 
venable. 

E.  Quelques  personnes  ont  pensé  que  la  portion 
d’os  enlevé  pouvait  se  reproduire.  Dans  l’observa- 
tion de  Cbaussier  (1  ),  on  voit  qu’une  masse  osseuse, 
conique,  remplit  la  cavité  glénoïde,  et  finit,  il  est 
vrai,  par  se  mettre  eu  rapport  avec  l'extrémité 
supérieure  du  corps  de  l’humérus,  légèrement 
excavée,  ce  qui  donna  lieu  à une  véritable  arti- 
culation nouvelle,  et  permit  au  bras  d’exécuter 
presque  tous  ses  mouvements.  Dans  l’un  des  cas 
rapportés  par  Moreau , la  partie  supérieure  de  l’os 
du  bras  fut  entraînée  et  fixée  contro  la  poitrine , 
où  une  sorte  d’articulation  accidentelle  finit  par 
s’établir.  Mais  rien , dans  ces  deux  faits , ne  res- 
semble à une  reproduction  des  os , et  le  plus  sou- 
vent l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  reste 
mobile  au  milieu  des  chairs,  Chez  le  malade  de 
M.  Y van  (2),  ou  de  M.  Cloquet,  rien  d’osseux  ne 
s’est  reproduit  au  devant  de  l’épaule.  En  proposant 
de  trancher  l’humérus,  par  une  section  courbe, 
afin  d’obtenir  une  sorte  de  tête  qui  puisse  s’accom- 

(1)  Mim.  de  la  Soc.  méd.  d'imul.,  t.  III,  p.  400. 

(2)  Arch.  gin.  de  mid.,  2o  »ér.  , t.  XIX,  p.  619. 

(3)  Rev.  mid.,  1835,  t.  IV,  p.  389. 

(4)  Dissert.  sur  l'amput.  dont  Us  fract.  des  articul., 
p.  33,  Strab.,  1814. 

(B)  Dissert,  sur  l’amp,  du  Bras  dans  l’articU , p.  34, 
1803. 

(6)  Lettre  autographe  deVernet,  1819,  Bayeux. 

(7)  Dissert,  sur  la  risect.  de  la  tile  de  l’humirus,  p.  9, 

1814. 

(h)  Jirger,  oper.  cil.,  p,  4,  n<>*  40-41. 


moder  à la  cavité  glénoïde,  M.  H,  Roux  (?)  n’a  pas 
songé  que  l’os  du  bras  et  J’optoplale  pu  se  touchent 
plus  après  l’opération, 

F.  Néanmoins,  le  malade  conserve  le  plus  sou- 
vent lo  mouvement  des  doigts,  de  la  main  et  de 
l’avant-bras.  If  peut  même  porter  la  totalité  du 
membre  ù une  certaine  distance , dans  toutes  les 
directions  ; seulement  il  ne  lui  est  possible  ni  de 
l’élever  à angle  droit  sur  le  tronc,  pi  do  l’écarter 
beaucoup  de  la  poitrine.  Il  reste  donc  infirme  après 
une  semblable  opération  ; mais  mieux  vaut  avoir 
un  membre  mal  conformé,  réduit  à n’exécuter 
qu’une  partie  de  ses  fonctions,  que  de  n’en  pas 
avoir  du  tout,  et  les  derniers  faits  rapportés  par 
M.  Syme,  démontrent  sans  réplique,  que  les  usages 
du  bras  peuvent  alors  su  rétablir  quelquefois  près-  ' 
que  en  totalité. 

§ XII.  C'est  d’ailleurs  une  opération  qui  expose 
presque  à autant  de  dangers  immédiats  ou  secon- 
daires que  la  désarticulation  du  bras  : le  malade 
de  Vigaroux  en  est  mort.  D’autres  terminaisons 
funestes  ont  été  passées  sous  silence  par  les  au- 
teurs. De  La  Touche  (4)  ignore  les  suites  de  celle 
dont  il  parle.  Grosbois  (?)  est  dans  le  même  cas. 
Les  deux  malades  de  Vernct  (6),  ancien  chirurgien 
en  chef  des  armées , sont  morts.  Les  trois  opérés 
de  Delpech  moururent  du  sixième  au  neuvième 
jour,  par  suite  d’accidents  spasmodiques.  Deux 
malades,  opérés  par  Legrand  (7),  sont  morts  aussi 
du  tétanos.  Deux  sujets  opérés  par  des  chirurgiens 
de  l’armée  anglaise  (8)  succombèrent  également. 
M.  Baudens  (9)  en  a perdu  un  d’hémorragie  secon- 
daire, et  deux  par  le  choléra,  quand  les  blessés 
étaient  en  voie  de  guérison. 

Moreau  père  (10)  vit  la  carie  gagner  le  corps  de 
l’os  après  l’opération , chez  un  des  siens.  La  carie 
laissa  une  fistule  dont  on  n’a  pas  connu  la  termi- 
naison, dans  un  cas  de  Briot  (11).  M.  Jæger  (12) 
en  cite  un  où  la  nécrose  du  canal  médullaire  exi- 
gea l'amputation.  Vu  l’état  des  parties,  on  dut  pra- 
tiquer aussi  l’amputation,  après  avoir  entrepris  la 
résection,  dans  un  cas  relaté  par  Knox  (13). 

Un  chirurgien  qui  coupa  l’artère  brachiale  pen- 
dant l’opération,  amputa  immédiatement  le  mem- 
bre (14).  M.  Roux  (lo),  qui  réséqua  la  tète  de 
l’humérus,  rugina , cautérisa  la  cavité  glénoïde, 
et  ne  réunit  pas  la  plaie,  vit  mourir  son  malade. 

(9)  Gaz.  mid.,  t.  VI,  p.  425, 1838. 

(10  ) Essai  sur  l’emploi  de  la  risection,  par  Moreau  file, 

p.  18. 

(11)  Histoire  de  l'état  de  la  chir.  milit,  en  France, 
p.  164. 1817. 

(12)  Oper  cil.,  p.  4,  n°  52. 

(13)  Ed.  med.  and.  surg.joum.,  t.  XV1IJ,  p.  62. 

(14)  Cette  opération  a été  faite  en  préteace  d’un  mé- 
decin qui  en  a communiqué  l'observation  à M.  Cham- 
pion. 

()  Mélanges  de  chir.  et  de physiol.,  p.  240, 1809. 
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Dans  le  cas  cité  par  M.  Gouraud  (1),  l’opération  fut 
entreprise  quand  le  blessé  était  dans  un  état  qui 
devait  éloigner  de  la  pratiquer.  Un  des  malades 
guéris  par  M.  Syme  (2),  mourut  ensuite  de  phthi- 
sie. La  guérison  n’en  a pas  moins  été  complète  dans 
la  plupart  des  cas,  comme  chez  le  malade  opéré 
en  1836  par  M.  Textor.  Il  parait  d’ailleurs  équi- 
table de  distinguer  les  cas  de  mort  par  suite  de 
l’opération,  de  ceux  qui  n’en  dépendent  pas  du 
tout. 

ARTICLE  VI.  — Clavicule. 

La  clavicule  est  située  très-superficiellement  à 
la  vérité , mais  comme  elle  appuie  en  arrière  et  en 
bas  sur  des  organes  dont  la  blessure  est  extrême- 
ment dangereuse , les  chirurgiens  n’ont  guère  osé 
en  pratiquer  la  résection.  Cependant,  il  est  des  cir- 
constances, même  assez  nombreuses,  qui  semblent 
exiger  cette  opération , si  on  ne  veut  pas  aban- 
donner le  malade  à une  mort  certaine.  Tantôt  le 
mal  ne  comprend  que  l’extrémité  externe  de  l’os, 
qui , dans  d’autres  cas , est  malade  vers  son  extré- 
mité sternale,  et  qui  peut  aussi  l’être  dans  sa 
partie  moyenne, ou  même  dans  toute  son  étendue. 

L’enlèvement  d’un  séquestre  de  la  diaphyse,  ou 
du  corps  de  la  clavicule , suivi  de  régénération  ou 
de  reproduction  de  l’os,  a été  pratiqué  par  Moreau 
et  Dangerville  (5),  p^r  Bayès  (4),  par  Otto  de 
Weissenfels  (5),  par  Tclletan  père  (6),  qui  racon- 
tait en  1802  avoir  extrait  la  clavicule  tout  entière 
à un  enfant  chez  lequel  cet  os,  nécrosé  par  suite 
d’un  dépôt  survenu  pendant  la  variole,  s’était  re- 
produit. 

Pezoldi  (7),  qui  écrivait  en  1715,  rapporte  ainsi 
nn  exemple  de  résection  de  la  clavicule  : Nécrose, 
suite  d’abcès;  incision;  dilatation  avec  éponge; 
clavicule  fracturée  ou  séparée  d’un  côté  ; résection, 
à l’aide  d’une  tenaille  incisive,  de  la  plus  grande 
partie  de  l’os,  extraction  d’une  ou  deux  esquilles, 
six  jours  après.  L’enfant,  âgé  de  neuf  ans,  guérit 
parfaitement,  et  se  servit  de  son  bras  comme 
avant.  Il  se  fit  une  réparation  de  la  perte  de  sub- 
stance (8). 

Dans  le  cas  de  Kultn  (9) , l’ostéostéatome  ou  la 
tumeur,  d’un  pied  de  longueur,  de  quatre  pouces 
de  largeur , de  deux  pieds  de  circonférence,  s’éten- 
dant depuis  la  clavicule  jusqu’à  la  mamelle  du 
même  côté,  pesait  cinq  livres.  Morgagni  (10)  parle 
d’une  exostose  de  la  clavicule,  qu’il  annonça  ne 

(J)  Démontr.  des  princip.  opir.  chir.,  p.  178. 

(2)  Ouvrage  cité,  p.  58. 

(3)  Mcm.  de  1‘ Acad,  de  chir.  t.  Y,  p.  361,  in-4o;  t.XIV 
p.  160,  in.  12. 

(4j  Brun,  Mcm.  de  l'Acad.  de  Touloute,  l.  I,  pl.  1,  fi- 
gurez 1 et  2.  Lettre  d'un  élève  en  chirurg,  de  l'Hdtel- 
liicude  Touloute,  16  août  1792,  p.  16. 

(5)  Gax.  méd.  nat.  pour  l'Allemagne,  n»  46,  1798. 


pouvoir  être  guérie  sans  le  secours  de  la  scie , opé- 
ration que  n’aurait  pas  pu  supporter  la  faiblesse 
du  petit  malade. 

La  manière  de  faire  l’excision  ou  l’extirpation  de 
cet  os  est  difficile  à exposer,  attendu  que  le  mal 
qui  peut  la  nécessiter  amène  toujours  des  change- 
ments nombreux  dans  la  disposition  anatomique 
des  parties  environnantes. 

§ I.  Extrémité  acromiale.  En  1828,  chez  une 
femme  affectée  depuis  longtemps  de  nécrose  au  tiers 
externe  de  la  clavicule , j’ai  d’abord  pratiqué  une 
incision  cruciale,  dont  les  deux  branches  avaient 
chacune  environ  quatre  pouces.  Après  avoir  dis- 
séqué, renversé  et  fait  maintenir  les  lambeaux 
écartés,  divisé  les  ligaments  açromio-claviculaires 
et  quelques  faisceaux  d’origine  du  deltoïde  et  du 
trapèze , j’ai  pu , à l’aide  d’une  plaque  de  bois , en- 
foncée dans  l’articulation  comme  un  levier,  sou- 
lever l’os  malade , et  le  détacher  ainsi  des  parties 
saines.  S’il  eût  offert  trop  de  résistance,  une  scie  à 
maiu , ou  mieux  encore  une  scie  en  crête  de  coq , 
en  aurait  fait  la  section  de  haut  en  bas  ou  d’avant 
en  arrière.  En  supposant  qu’il  fût  trop  enfoncé,  il 
faudrait  l'isoler  soigneusement  des  parties  molles 
en  avant  et  en  arrière,  glisser  sous  sa  face  infé- 
rieure la  scie  à chaîne , et  le  couper  de  derrière  en 
devant,  pour  le  désarticuler  ensuite  et  l’enlevert 

Si  la  peau  n’était  point  ulcérée,  ni  même  positi- 
vement malade,  on  réussirait  également,  je  pense, 
et  même  mieux,  en  taillant  un  lumbeau  triangu- 
laire, au  moyen  d’une  incision  parallèle  au  bord 
antérieur  de  la  clavicule,  incision  qu’on  prolonge- 
rait jusqu’au  sommet  de  l’acromion;  puis  d’une 
autre  beaucoup  moins  longue,  qui  tomberait  à 
angle  droit  sur  l’extrémité  externe  de  la  première. 
Le  lambeau  renversé  en  arrière  mettrait  complète- 
ment l’os  malade  à nu,  permettrait  d’appliquer  la 
scie  sur  sa  partie  saine,  et  d’en  détacher  ensuite 
le  fragment  avec  de  fortes  pinces  ou  un  élévatoire. 
il  mettrait  également  à même  d’exciser  le  bord  cor- 
respondant de  l’acromion , en  cas  que  la  maladie 
s’étendit  jusque-là.  La  scie  à molette  et  l’ostéo- 
tome  de  M.  Heine,  le  sécateur  de  M.  Liston,  s’il 
s’agissait  d’un  jeune  sujet,  rendraient  aujourd’hui 
la  division  de  la  clavicule  très-facile  en  pareil  cas. 
C’est  une  opération  que  M.  Roux  m’a  dit  avoir  éga- 
lement pratiquée  une  fois  avec  succès. 

§ IL  Extrémité  sternale.  Depuis  que  M.  Wurt- 
zer(M)  en  a donné  l’exemple,  la  résection  de  l’ex- 
trémité interne  de  la  clavicule  a été  pratiqué  plu- 

(6)  Champion,  Couvert,  à i Hôtel-Dieu , 1802. 

(7)  Obt.  mcd.-chir.,  C.  Pezoldi,  p.  126. 

(8;  F . Co«mcd‘Armbru(te,daus Pezoldi,  Obt. chir., etc., 
obs.  62,  p.  126,  1715. 

(9)  l)e  exotlotl  tleatomalode  claviculee.  Dantzick  , 
1752. 

(10)  De  ted.  et  caut.  morb.,  épiât.  t,  £ 58. 

(11)  Jæger,  oper.  cl/.,  etc.,  p.  3. 
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sieurs  fois.  L’observation  la  plus  curieuse  qu’on 
en  possède , et  qui  est  antérieure  à celle  de 
Wurfzer,  appartient  à Davie  (1).  Une  déviation  du 
rachis  avait  tellement  déjcté  la  tète  de  la  clavicule 
vers  l’œsophage  que  la  jeune  fille  ne  pouvait  plus 
avaler.  Davie  fit  une  incision  de  deux  à trois  pouces 
le  long  de  l’os  incliné , et  se  servit  de  la  scie  ver- 
satile de  Scultet  pour  le  couper.  Uuc  incision  en 
L,  dont  la  courte  branche  monterait  verticalement 
du  sternum  à la  trachée,  vaudrait  mieux.  Il  en  ré- 
sulte un  lambeau  triangulaire , qu’on  relève  vers 
le  cou , qui  met  à nu  l’articulation  avec  le  tiers  ou 
la  moitié  interne  de  la  clavicule,  qu’on  divise  et 
qu’on  détache  ensuite  de  dehors  en  dedans.  Ce 
procédé  serait  plus  facilement  applicable  que  le 
précédent , à la  moitié  sternale  de  la  clavicule  ; 
mais,  de  ce  côté  comme  de  l’autre,  l’opération  est 
d’autant  plus  délicate , plus  dangereuse , que  la  scie 
doit  être  portée  plus  près  de  la  partie  moyenne  de 
l’os,  à cause  des  vaisseaux  axillaires. 

§ III.  Extirpation.  Sur  le  cadavre , la  clavicule 
n’est  pas  difficile  à extirper.  Une  incision  parallèle 
à son  bord  cutané  et  qui  en  dépasse  un  peu  les 
extrémités,  suffit  ordinairement  pour  cela.  Autre- 
ment , on  amène  deux  autres  incisions  verticales 
longues  d’un  à deux  pouces , l’une  en  dehors , l’autre 
enMedans , sur  cette  première  plaie , et  le  lambeau 
qui  en  résulte  une  fois  relevé  , l’os  se  trouve  com- 
plètement à découvert.  Dès  lors  on  désarticule 
l’extrémité  sternale  ou  l’extrémité  acromiale,  qu’on 
saisit  aussitôt  de  la  main  gauche  pour  la  soulever, 
pendant  que  la  main  droite,  armée  du  bistouri, 
détruit  les  adhérences  de  sa  face  inférieure.  On 
pourrait  aussi  la  scier  vers  son  milieu  , et  en  enle- 
ver séparément  les  deux  moitiés.  Dans  l’état  de 
maladie,  cette  opération  doit  être  une  des  plus 
difficiles  de  la  chirurgie.  Elle  a cependant  été  pra- 
tiquée avec  un  plein  succès  par  H.  Mott,  le  17  juin 
1827 , chez  un  jeune  homme  âgé  de  dix-neuf  ans 
affecté  d’ostéo-sarcome. 

La  tumeur  avait  le  volume  desdeux  poings  réunis, 
s’étendait  jusqu’auprès  de  l’angle  maxillaire  et  de 
l’os  hyoïde  d’une  part,  jusqu’au  moignon  de 
l’épaule  et  à l’articulation  sterno-claviculaire  de 
l’autre.  L’auteur  m’écrit  le  2 septembre  1838  : 
« C'est  la  plus  grande  et  la  plus  difficile  de  toutes 
les  opérations  que  j’ai  pratiquées.  » 11  a fallu  pla- 
cer plus  de  quarante  ligatures  avant  de  la  terminer. 

M.  Mott  commença  par  une  incision  en  demi- 
lune,  à convexité  inférieure,  portée  d’une  extré- 
mité de  la  clavicule  à l’autre,  comme  pour  détacher 
la  tumeur  de  bas  en  haut;  ii  en  fit  une  seconde 
supérieure , étendue  de  l’acromion  à la  veine  jugu- 
laire externe , coupa  le  peaucier  et  une  portion  du 
trapèze,  passa  un  conducteur  cannelé,  puis,  au 
moyen  d’une  sonde  à œil , une  scie  à chaîne  sous  la 

(lj  S.  Cooper,  Dict.  de  c/iir.,  t.  Il,  p.  104. 

(2)  Thêté  chir.  de  Haller,  trac!.,  t.  III. 


clavicule,  qu’il  divisa  un  peu  plus  près  de  l’acro- 
miou  que  de  l’apophyse  coracoïde. 

Ne  pouvant  encore  renverser  la  masse  morbide, 
l’opérateur  réunit  par  une  troisième  incision  l’ex- 
trémité sternale  de  la  première  avec  la  seconde, 
lia  la  jugulaire  externe  sur  deux  points,  et  en  fit  la 
section  dans  l’intervalle,  divisais  portion  externe 
du  muscle  sterno-mastoïdien  à deux  pouces  au- 
dessus  de  son  origine , et  le  renversa  sur  le  ster- 
num, put  écarter  et  repousser  le  muscle  omoplat- 
hyoïdien  en  haut  et  en  arrière,  fut  obligé  de  lier  et 
de  diviser  aussi  la  jugulaire  interne,  de  séparer 
péniblement , à coups  de  bistouri  ou  de  manche  de 
scalpel,  la  veine  sous-clavière  et  même  le  canal 
thoracique  des  tissus  dégénérés;  de  nombreux 
rameaux  venant  sans  doute  des  artères  thyroïdienne 
inférieure,  cervicale  transverse,  sus-scapulaire, 
acromiale,  etc.,  furent  liés  aussitôt  que  divisés. 

Une  dernière  incision,  dont  je  ne  comprends 
pas  bien  l’utilité,  fut  pratiquée  dans  le  trajet  de 
la  quatrième  côte  pour  diviser  les  fibres  du  muscle 
grand  pectoral,  en  partant  de  la  première  plaie. 
Après  avoir  opéré  ia  section  du  ligament  costo-cla- 
viculaire  et  celle  du  muscle  sous-clavier,  M.  Mott 
put  enfin  enlever  toute  la  tumeur,  et  finir  par  la 
désarticulation  de  l’extrémité  sternale  de  la  clavi- 
cule. 

On  remplit  la  plaie  de  charpie.  De  longues  ban- 
delettes emplastiques  en  maintinrent  ensuite  les 
lèvres  aussi  exactement  rapprochées  que  possible. 
Aucun  accident  grave  n’est  survenu.  La  guérison 
était  à peu  près  complète  vers  la  fin  de  juillet,  et, 
moyennant  une  machine  appropriée,  qui  remplace 
jusqu’à  un  certain  point  la  clavicule,  le  malade 
conserve  presque  tous  les  usages  de  son  bras. 

Comme  une  pareille  opération  ne  doit  être  tentée 
que  par  des  praticiens  consommés,  il  est  inutile, 
je  pense , d’entrer  dans  aucun  détail  pour  montrer 
en  quoi  le  procédé  de  M.  Mott  pourrait  être  avan- 
tageusement modifié.  Chacun  d’eux  le  comprendra 
sans  peine,  en  se  rappelant  la  disposition  anato- 
mique de  la  région  affectée , et  saura  mettre  sa  con- 
duite d’accord  avec  les  caractères  spéciaux  du  mal. 
C’est  ainsi  que  Bauchène,  qui  fut  obligé  d’enlever 
une  grande  partie  de  cet  os  et  du  reste  de  l’épaule, 
dut  imaginer  d’autres  incisions  que  celles  de 
M.  Mott.  Kulm  (2) , qui  semble  avoir  fait  aussi 
l’extraction  de  la  clavicule , dès  le  commencement 
du  dernier  siècle , s’est  également  vu  dans  l’obli- 
gation d’imaginer  un  procédé  à lui.  Je  ne  vois  pas, 
du  reste,  pourquoi  la  ligature  en  masse,  taut  vantée 
par  M.  Mayor , ne  serait  point  alors  appelée  au  se- 
cours du  chirurgien  dès  que  l’hémorragie  semble 
trop  difficile  à prévenir. 

Enlevant  la  clavicule  pour  un  ostéo-sarcome, 
M.  Warren  (3),  qui  employa  une  incision  cruciale, 

(3)  On  (umourt,  etc.,  p.  148. 
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a vu  son  malade  succoœbor  un  mois  après.  M.  Tra- 
vers (1),  qui  en  a fait  l’extirpation  totale, à l’ex- 
ception de  la  tète  sternale,  chez  une  jeune  û!le  de 
dix  ans,  dit  au  contraire  avoir  guéri  sa  malade. 
M.  Roux,  qui  ne  laissa  non  plus  que  la  tète  interne 
de  l’os,  m’a  dit  n’avoir  pas  été  moins  heureux.  Au 
total  cependant , il  semble  que  le  lambeau  quadran- 
gnlaire  dont  j’ai  parlé  rendrait  l’opération  plus 
facile  que  les  diverses  incisions  de  31.  Molt. 

§ IV.  Résection  de  l'omoplate.  La  résection  du 
corps  même  de  l’omoplate  serait  encore  plus  varia- 
ble que  celle  de  la  clavicule. 

M.  Janson  (2),  qui  l’a  pratiquée , commença  par 
circonscrire  la  tumeur  au  moyen  de  deux  incisions 
semi-elliptiques , en  conservant  autant  de  peau  que 
possible  ; disséqua  et  renversa  sur  leur  face  externe 
jes  deux  lèvres  de  la  plaie  ; détacha  la  niasse  patho- 
logique dans  tous  les  sens  jusqu’à  la  fosse  sous- 
scapulaire  ; mais  pendant  qu’il  la  soulevait  pour  la 
porter  en  ayaitl , elle  se  rompit  vers  son  milieu , et 
le  força  de  n’en  séparer  d'abord  quo  la  moitié 
externe.  Après  avoir  coupé  les  attaches  des  muscles 
trapèze , sus  et  sous-épineux , l’opérateur,  recon- 
naissant que  la  portjon  du  scapulum  qui  en  dépasse 
supérieurement  l’épine,  était  saine,  sépara  d’un 
trait  de  scie  tout  l’os  malade , et  conserva  ainsi 
l’articulation  du  bras.  Par  une  dernière  incision, 
oblique  de  bas  en  haut,  d’arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans,  il  mit  le  reste  de  la  tumeur  à 
découvert;  la  disséqua  soigneusement;  lira  dessus 
avec  ménagement  ; sentit  le  tissu  cellulaire  qui  la 
fixait  au  bras  se  déchirer , et  parvint  à la  détacher 
entièrement. 

On  lia  tous  les  vaisseaux.  Le  fond  de  l’aisselle 
fut  tamponné,  et,  à l’aide  de  bandelettes  aggluti- 
natives,  on  rapprocha  les  lèvres  de  la  plaie,  qui 
avait  six  pouces  dans  son  diamètre  transverse,  et 
neuf  pouces  de  haut  en  bas.  Les  mouvements  du 
bras  sur  la  cavité  glénoïde  ont  été  conservés.  La 
tumeur  pesait  huit  livres  et  demie,  se  déchirait  fa- 
cilement, et  offrait  l’aspect  de  l’intérieur  d’une 
grenade. 

Après  l’amputation  du  bras , Faure  (3)  scia 
l’acromion  à cause  d’aspérités  irrégulières , et 
Frater  (4)  donne  aussi  le  conseil  de  cette  opération 
que  M.  S.  Cooper  blâme  (5).  Laisne  (fi)  enleva  ainsi, 
le  soixante-onzième  jour  après  la  blessure,  un 
séquestre  de  l’angle  glénoïdien.  Dans  un  cas  observé 
par  Despeletles  (7),  et  où  l’épaule  avait  été  emportée 

(1)  Joum.  des  conn.  mid.,  1838,  p.  181, 

(2)  Arch,  gin  demi d.,  t.  XII,  p.  414. 

(3)  Afem.  de  V Ac.  de  chlr.,  t.  VI,  p.  114. 

(4)  8.  Cooper.,  Dict.  chir.,  t.  I,  p.  92,  col.  1. 

(5)  Ibid. 

• (6)  Joum.  gin.  de  mid.,  t.  VTII,  p.  401. 

(7)  Mim.  de  l’Acad,  de  ehlrurgie,  t.  II,  p.  552,  in-4o. 
et  édit,  in-12,  t.  VI,  p.  247. 

(8)  S.  Cooper,  Dict.  dechir.,  t,  II,  p.  293. 

(9)  Bonct,  Corps  de  mid.,  t.  IV,  p.  84,  ob*.  49. 


par  uu  coup  de  feu , il  u’en  resta  que  l’angle  an- 
térieur , et  le  malade  guérit.  Chez  le  malade  d’Hal- 
liday  (8)  vu  par  M.  S.  Cooper,  l’épaule  fut  détruite 
en  grande  partie , laissa  le  poumon  et  le  péricvde 
à découvert , cl  n’empècba  point  non  plus  la  gué- 
rison. Dans  l’observation  de  Borel  (9),  les  deux 
omoplates  avaient  été  emportées  par  un  coup  de 
mousquet.  Témoin  d’un  cas  d’ostéo-sarcome  mé- 
counu,  Bond  (10)  demande  si  on  n’aurait  pas  pu 
sauver  le  malade  par  l’enlèvement  de  l’os?  Le  tré- 
pau  fut  appliqué  sur  l’omoplate  pour  un  abcès  entre 
elle  et  les  côtes,  par  Jlareschal  (U).  Une  balle  était 
enchâssée  dans  le  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse  { 
31.  Champion  mit  le  trépan  à côté  de  la  balle,  et 
réussit.  C’est  pour  une  carie  que  Else  (12)  trépana 
l’épaule.  La  résection  de  l’angle  inférieur  du  sca- 
pulum a été  pratiquée  aussi  par  31M.  Sommeiller 
et  Champion  (13),  qui,  dans  un  autre  cas,  excisa, 
lui , la  moitié  interno  de  l’épine  du  même  os.  liay- 
mann  enleva,  de  son  côté,  la  majeure  partie  de 
l’os  pour  un  ostéo-sarcome  ; mais  la  récidive  eut 
lieu  au  bout  d’un  an  et  occasionna  la  mort.  Dans 
l’observation  de  Luke  comme  dans  celle  de  M.  Cas- 
tara  (14),  la  majeure  partie  de  l’épaule  avait  été 
envahie  par  un  fungus  médullaire. 

Ravatou  (13)  parle  des  deux  tiers  inférieurs  de 
l’omoplate , de  l’acromion  et  de  son  épine,  brisés 
par  un  coup  de  feu  , qui  se  seraient  séparés  suc- 
cessivement. Après  la  sortie  d’un  séquestre  de 
l’omoplate , il  y aurait  eu  reproduction  dans  le  cas 
de  Riolan  (16),  et  dans  celui  deChopart  (17).  Après 
une  fracture  comminutive  de  l’omoplate  et  de  la 
claviculeparcoup  de  fusil,  dont  parle  3Ionbalon  (18), 
il  fallut  faire  l’extraction  de  quatre  pièces  de  la  pre- 
mière , dont  une  assez  considérable  faisait  partie 
de  l'épine  de  cet  os.  Une  cinquième  pièce , qui 
était  la  plus  grande  , ne  put  être  enlevée  que  le 
quinzième  jour.  Deux  morceaux  volumineux  de  la 
clavicule  durent  être  enlevés  aussi  un  peu  plus 
tard , et  le  malade  guérit. 


CHAPITRE  U. 

MEMBRES  ABDOMINAUX. 

S’il  est  difficile  de  contester  aujourd’hui  les  avan- 
tages de  la  résectiou  appliquée  aux  membres  tho- 
raciques, il  n’en  est  pas  tout  à fait  de  même  pour 

(10)  Med.  and phÿs,  journal j août  1821,  L LXVI. 
no  270. 

(11)  Mim.  de  l’Acad.  de  chlr.,  t.  II,  p.  lx,  in-4<». 

(12)  Sprengel,  H lit.  de  la  mid.,  t.  VII,  p.  55. 

(15)  Champion,  Thèse  de  l'icole  de  Paris,  no  11,1815. 

(14)  Communiqué  par  fauteur,  l«r  duo.  1838. 

(15)  Chir.  d’armée,  p.  249  ; ob*.  59, 1768, 

(16)  Manuelanat.,elCollect.acad.,ferl.élnüB.,  t.  X. 

(17)  De  necrosi  ossium,  p.  7,  1776. 

(18)  Gaz,  salut.,  1764,  n°  50,  p.  2,  col,  2. 
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les  extrémités  pelviennes.  Ici  le  membre  artificiel 
remplit  presque  toutes  les  fonctions  du  membre 
retranché.  Là,  au  contraire,  aucune  machine  ne 
peut  être  adaptée  de  manière  à rendre  de  véritables 
services  au  malade  ; quelque  difforme  que  soit  le 
reste  du  bras,  dans  quelque  état  que  soit  la  main, « 
si  ou  les  conserve,  il  est  toujours  possible  d’en  tirer 
parti  dans  une  foule  de  circonstances.  Cependant 
on  a conseillé  et  même  assez  souvent  pratiqué  la 
résection  pour  toutes  les  articulations  du  membre 
inférieur , comme  pour  colles  du  membre  thora-, 
pique» 

ARTICLE  K — Pied. 

Ayant  traité  de  la  résection  du  corps  des  os  du 
pied  dans  un  autre  article,  je  n’y  reviendrai  pas  en 
détail,  d’autant  moius  qu’elle  est  soumise  aux  mô- 
mes règles  que  celles  des  os  de  la  main,  l’ajouterai 
seulement  quelques  mots  sur  leur  extraction  et 
sur  l'excision  de  leur  tète. 

On  lit  déjà  dans  r Encyclopédie  chirurgicale  (1), 
à l'occasion  de  la  carie  des  os  du  pied  , ce  passage 
remarquable:  « H faudrait  établir  comme  règle  gé- 
* nérale  qu’on  ne  doit  jamais  amputer  d’autres 
a parties  que  celles  qui  sont  dans  un  état  de  mala- 
a die , lors  mémo  qu’il  ne  resterait  dans  tout  le 
a pied  que  deux  os  sains  ; car  avec  le  secours  d’un 
a soulier  bien  garni,  et  dont  la  semelle  est  forte, 
a une  très-petite  partie  du  pied  peut  être  fort  utile, 
a particulièrement  quand  ce  sont  les  os  du  côté 
a interne  qui  demeurent , c’est-à-dire  ceux  qui 
a correspondent  au  gros  orteil  et  à ceux  qui  sont 
a les  plus  voisins  de  ceux-ci.  > 

a Si  le  mal  se  trouve  dans  le  milieu  du  pied  , les 
a os  du  métatarse  de  chaque  côté  étant  en  bon  état 
a il  lie  faut  pas  toucher  à ceux-ci  ; on  se  contentera 
p d'enlever  les  os  affectés  , en  les  séparant  dans 
a leurs  jointures , soit  que  le  mal  s’étende  dans 
» toute  leur  substance,  soit  qu’il  n’en  ait  attaqué 
a qu’une  portion  ; car,  quoiqu’il  ne  fût  pas  impos- 
a sible  d’imaginer  des  instruments  au  moyeu  des- 
» quels  on  pût  couper  en  travers  un  seul  os  dans 
> le  milieu  du  pied , celte  opération  serait  bcau- 
a coup  plus  longue  et  beaucoup  plus  douloureuse 
a que  l’incision  d’un  os  faite  dans  ses  jointures  ; ii 
a n’y  aurait  d’ailleurs  pas  grand  avantage  à espérer 
» de  ce  que  l’on  en  conserverait  une  extrémité, 
a Mais  lorsqu’il  y a un  , ou  deux,  ou  trois  os  affec- 
a tés  à l’un  ou  l’autre  côté  du  pied,  comme  il  con- 
a vient  de  sauver  le  plus  que  l’on  peut  de  cet  or- 
a gane,  il  faut  tâcher  de  scier  les  os  dans  un  en- 
a droit  sain,  elle  plus  voisin  qu’il  sera  possible 

(1)  Encyclop.  mith.,  part,  chir.,  1. 1,  p.  107. 

(2)  Tr.  du  scrofule,  I.  II,  p.  20  et  36. 

(3)  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  476. 

(4)  Cours  de  chir.,  t,  V,  p.  314, 

(5)  Coup  d’œil  sur  l'amput.  des  ' membres,  etc., 
p.  11-12,  Strasb.,  1805. 


* dq  leur  partie  malade,  a JLà  sc  trouve  évident  • 
meut  toute  la  doctrine  des  modernes. 

§ Ier.  Premier  métatarsien. 

Une  dame  atteinte  de  carie  au  premier  os  du  mé- 
tatarse perdit,  en  4 7üJ , tout  cet  os  par  parcelle, 
excepté  l’épiphyse  postérieure  qui  resta.  U n’y  eut 
pas  de  reproduction  ; l’action  des  muscles  ramena 
la  pbalange  vers  l’épiphyse , mais  la  malade  boitait 
après  sa  cure  autant  qu’auparavanl.  Cette  circon- 
stance détermina  Lalouette  (2)  à faire  placer  une 
lame  d’acier  outre  les  semelles  du  soulier  de  cette 
dame;  elle  eut  un  tel  succès,  que  la  marche  fut 
aussi  ferme  de  ce  pied  que  de  l’autre.  M.  Larrey  (3) 
eut  une  pensée  qui  ressemble  à celle-là,  puisqu’il 
se  proposait  de  remédier  au  vide  resté  au  pied 
d’un  hussard  avec  une  semelle  élastique.  La  luxa- 
tion complète  du  premier  os  métatarsien  séparé  du 
premier  cunéiforme  et  placé  perpendiculairement, 
en  rendit  l’extirpation  plus  facile  chez  un  autre 
malade  que  dans  ie  cas  de  M.  Barbier.  Une  exostose 
ou  un  ostéostéatome  porta  M.  Bell  (4)  à pratiquer 
celle  extirpation.  M.  Arbey  (3) , ayant  enlevé  le 
premier  métacarpien  curié , dit  qu’il  en  est  résulté 
un  raccourcissement  proportionné  du  doigt,  à la 
racine  duquel  on  apercevait  seulement  une  légère 
cicatrice. 

La  désarticulation  du  premier  os  du  métatarse 
fut  mise  en  pratique  aussi  en  1793  par  M.  Barbier. 
No  pouvant  en  réduire  la  luxation,  ce  chirurgien 
prit  le  parti  de  l’enlever  en  conservant  le  gros  or- 
teil, Beaufils  (G),  qui  a publié  le  fait  en  1797,  dit 
que  le  malade  fqt  complètement  guéri  au  bout  de 
quarante  jours.  M.  Pétrequin  (7)  dit  môme  que 
Monro  avait  déjà  pratiqué  la  môme  opération  avec 
succès  pour  une  carie.  M.  Blandin  (8)  n’a  pas  été 
moins  heureux  depuis.  Un  jeune  homme  que  j’opé- 
rai ainsi , eu  1833 , à l’hôpital  de  la  Pitié,  est  éga- 
lement bien  guéri.  Celui  de  M.  Lisfranc  (9)  n’avait 
qu’une  exostose,  et  l’angioleucite , les  abcès  qui 
sont  survenus,  ne  l’ont  pointempèché  de  se  rétablir. 

Il  me  semble  cependant  qu’on  s’abuse  à ce  sujet  ; 
après  l’extraction  du  premier  métatarsien , la  dif- 
formité est  réellement  plus  grande  qu’après  sou 
amputation  simple  ; l’orteil  est  exposé  à se  tourner 
en  dedans , à changer  de  position , à nuire  aux  usa- 
ges du  pied.  Retiré  en  arrière  par  la  cicatrice , sou- 
tenu par  de  simples  parties  molles,  il  flotte  en  ma- 
nière do  doigt  inerte  et  incapable  de  servir  à la 
station.  D’un  autre  côté , il  n’est  point  exact  de 
soutenir  que  l’amputation  ordinaire  soit  habituel- 
lement suivie  de  renversement  du  pied.  C’est  un  ac- 
te) Mèm.  de  la  soc.  mid.d'imul.,  t.  X,  p.  218. 

(7)  Gaz.  mid,  de  Paris,  1837,  p.  36. 

(8)  Biblioth.  mid.,  1827, 1. 1,  p.  468. 

(9)  Pétrequin,  Gax,  mid.,  1737,  p.  36, 
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cident  qui  peut  se  rencontrer  sans  doute , mais  qui 
manque  le  plus  souvent.  Les  auteurs  fourmillent 
de  faits  à l’appui  de  cette  proposition.  Une  première 
preuve  s’en  est  présentée  à moi , en  1829  , à l’hô- 
pital Saint -Antoine.  J’amputai  d’après  la  méthode 
ordinaire  ; le  malade  s’est  promptement  rétabli  ; je 
l’ai  revu  plusieurs  fois  depuis  sa  guérison  ; il  mar- 
che continuellement , et  ne  prend  pas  même  la 
peine  de  garnir  son  soulier  en  dedans.  J’en  ai  vu 
deux  autres  exemples  depuis  à la  Pitié,  et  cinq  à la 
Charité.  Il  en  a été  de  môme  chez  le  malade  de 
M.  Philips  (1).  Ainsi , il  est  prudent  d’attendre  de 
nouveaux  faits  avant  d’affirmer  que  l’extraction  du 
premier  os  métatarsien  doit  être  préférée  à son  am- 
putation. Cette  opération,  au  surplus  , parait  avoir 
été  positivement  indiquée  par  Hcy  de  Lceds. 
< Quand  la  carie  se  borne  au  métatarsien  du  gros 
orteil , dit  ce  praticien , il  est  d’habitude  d’enlever 
avec  la  scie  la  portion  malade  , après  avoir  fait  une 
incision  longitudinale  et  une  autre  transversale. 
Mais  comme  il  est  quelquefois  difficile  de  recon- 
naître exactement  l’étendue  de  la  carie,  je  pense 
qu’il  est  plus  avantageux  de  séparer  la  totalité  de 
l’os  jusqu’à  sa  jonction  avec  le  premier  cunéiforme.» 
Si  l'évulsion  des  os  du  métacarpe  a reçu  l’approba- 
tion générale,  c’est  que,  permettant  de  conserver 
les  doigts,  elle  n’altère  que  très-peu  la  forme  et  les 
usages  précieux  de  la  main,  tandis  qu’aux  pieds  on 
ne  peut  compter  ni  sur  les  mêmes  avantages , ni 
sur  les  mêmes  résultats.  On  opérerait  d’ailleurs 
d’après  les  mêmes  procédés,  à moins  qu’une  com- 
plication ne  forçât  d’imiter  M.  Ilarbier.  Au  surplus, 
elle  offre  maintenant  plusieurs  nuances.  On  excise 
ou  on  désarticule  cet  os. 

La  désarticulation  du  premier  os  du  métatarse 
est  assez  difficile.  Par  le  procédé  ordinaire , on 
incise  les  parties  molles  depuis  le  scaphoïde  jus- 
qu’au dos  de  la  première  phalange  du  gros  orteil , 
qu’on  désarticule  d’abord.  Faisant  écarter  les  lèvres 
de  la  plaie  et  mettre  le  tendon  extenseur  de  côté , 
le  chirurgien  dégage,  attire  , luxe,  soulève  la  tête 
de  l’os,  en  isole  les  côtés  à coups  de  bistouri , et 
le  sépare  enOn  du  premier  cunéiforme  en  arrière. 
Pour  moi , j’ai  trouvé  plus  commode,  la  première 
incision  étant  faite,  de  diviser  l’os  par  le  milieu  avec 
la  scie  à chaîne , et  d’en  extraire  ensuite  les  deux 
moitiés  séparément.  D’une  façon  comme  de  l’autre, 
on  a un  creux  considérable  que  la  cicatrice  ne 
remplit  jamais  complètement.  Aucune  reproduc- 
tion osseuse  n’est  à espérer  : de  là  l’extrême  mo- 
bilité de  l’orteil  conservé. 

L’excision  n’a  pas  cet  inconvénient.  Si  elle  n’at- 
teint que  le  corps  de  l’os,  comme  chez  un  malade 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  Gand,  t.  II,  p.  329. 

(2)  Arch.  gin.  de  mid.,  3o  série. 

(3)  Ibid.,  1837,  t.  Il,  p.  187-208. 

(4;  Jour,  hebd.,  t.  Il,  p.  357. 

(5)  Thèse  de  1815,  n»  11,  p.  94,  oba.  24«. 


de  M.  M’Farlan  (2) , on  a chance  d’en  voir  l’échan- 
crure se  combler.  En  supposant  qu’il  faille  enlever 
aussi  la  tête  antérieure , l’opération  d’ailleurs  sen- 
siblement plus  facile , permettrait  en  outre  à l’or- 
teil de  retrouver  à la  fin  un  point  d’appui  en  arrière* 
L’extirpation  de  toute  l’articulation  métatarso- 
phalangienne,  pratiquée  plusieurs  fois  avec  succès 
par  M.  Fricke  (3) , serait  encore  préférable  à l'enlè- 
vement total  du  premier  os  du  métatarse. 

Un  lambeau  quadrilatère  à base  postérieure  a 
été  d’abord  proposé  par  M.  Blandin  en  pareil  cas. 
Il  semblerait  aussi  qu’une  plaie  en  h couché  en 
avant  ait  été  préférée  par  M.  Roux  (4).  Les  lambeaux 

en  battants  de  fenêtre,  eu  | | , blâmés  pour 

le  coude  par  M.  Syme,  employés  en  1813  et  1814 
par  M.  Champion  (5)  dans  deux  cas  d’extirpation 
du  cinquième  métatarsien,  ne  peuvent  entamer  ni 
détruire  aucun  des  muscles  ici.  Un  seul  lambeau 
quadrilatère  à base  supérieure  ou  même  inférieure, 
trouverait  mieux  à se  nourrir  que  le  lambeau  à 
base  postérieure  de  MM.  Blandin  (0)  et  Jobert.  En 
raison  de  l’altération  , des  adhérences  des  parties 
molles  qui  recouvraient  le  corps  de  l’os  métacar- 
pien. M.  Barbottin  fit  une  plaie  ovalaire  dont  il 
extirpa  le  lambeau.  Mais  les  battants  de  fenêtre 
étendus  convenablement,  et  qui  offrent  justement 
le  plus  de  liberté  là  où  il  faut  découvrir  les  jointu- 
res, ont  l’avantage  encore  d’assurer  la  nutrition  de 
la  peau  mieux  que  le  lambeau  quadrilatère.  Du 
reste,  ils  peuvent  être  utiles  l’un  et  l’autre. 

Si  quelques  praticiens  ont  commencé  par  la  dés- 
articulation , M.  Roux  a au  contraire  préféré  scier 
d’abord  le  premier  métatarsien  dans  son  corps, 
avec  la  scie  d’Ailken.  Il  est  évident  qu'on  manœu- 
vre mieux  autour  de  cet  os  devenu  mobile.  « Pour 
quelqu’un  qui  a l’habitude  de  so  servir  de  la  scie  à 
chaîne,  je  préférerais  aussi  cette  manière  de  faire, 
dit  M.  Champion,  > mais  dans  le  cas  contraire,  et 
quand  on  se  rappelle  la  facilité  avec  laquelle  cet 
instrument  s’engrèrie , je  crois  qu’on  ferait  mieux 
de  se  servir  d’une  petite  scie  cultellaire , ou  bien 
d’un  des  ostéotomes  connus,  et  qu’on  puisse  ma- 
nier sans  éducation  préliminaire.  M.  Kramer  (7) 
a fait  la  résection  de  l’extrémité  antérieure  du 
premier  métatarsien  en  1820,  par  suite  d’une 
luxation  compliquée.  M.  Josse  (8)  qui  parle  d’une 
résection  de  la  tète  du  premier  métatarsien  luxé , 
dit  que  la  guérison  eut  lieu  avec  conservation  des 
mouvements  du  gros  orteil.  On  aurait  aussi  prati- 
qué cette  excision  avec  avantage  dans  le  cas  sui- 
vant, rapporté  par  M.  Cruveilhier  (g).  Sur  un 
cadavre  on  trouva  un  séquestre  interne  de  l’extré- 
mité antérieure  du  premier  métatarsien,  qui  avait 

(6)  Pari»,  Thèse  de  Paris,  1829,  n»  162,  p.  17. 

(7)  Jægcr,  ouvr.  cité,  p.  11,  no  1. 

(8)  Mil.  de  chir.,  p.  352, 1835. 

(9)  Arch.  gin.  mid.,  t.  IV,  p.  163. 
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le  double  de  son  volume  naturel.  La  presque  totalité  | 
de  l’os  était  nécrosée  et  mobile  , dans  une  coque  à 
parois  peu  épaisses , fermée  par  la  couche  la  plus 
superficielle  du  tissu  compacte.  Le  cartilage  était 
sain. 

M.  Blandin  (1),  qui  a fait  la  résection  de  la 
moitié  antérieure  de  cet  os  pour  un  spina  ventosa, 
en  enleva  une  autre  fois  les  trois  quarts  antérieurs 
(un  pouce  et  demi)  (2) , et  M.  Jobert  (3)  en  a em- 
porté la  moitié  antérieure  cariée.  M.  Roux  m’a  dit 
avoir  pratiqué  trois  fois  la  même  opération  avec 
succès.  Le  premier  métatarsien  était  carié , Heis- 
ler  (4)  n’en  retrancha  que  la  portion  moyenne 
et  postérieure  qu’il  trouva  altérée.  En  1828’ 
M.  Grade  (5)  enleva  aussi  une  portion  du  premier 
métatarsien.  M.  Fricke  (6)  qui  dit  avoir  réussi  en 
excisant  toute  l’articulation  métatarso-phalan- 
gienne du  gros  orteil,  parait  n’avoir  pas  été  moins 
heureux  en  réséquant  l’articulation  phalangienne 
du  même  doigt  chez  un  autre  malade!  M.  Gham-. 
pion  (7)  a excisé  deux  fois  l’extrémité  postérieure 
de  la  première  phalange  du  gros  orteil  cariée,  et 
les  opérés  n’ont  eu  qu’à  s’en  féliciter. 

§ IL  Os  du  tarse. 

Horstius  parle  d’une  portion  des  os  du  pied, 
grande  de  trois  travers  de  doigt,  qui  fut  extraite , 
et  qui  permit  au  malade  de  marcher  sans  claudica- 
tion. De  Lamotte  (8)  fit  également  avec  succès 
l’extraction  de  ce  qui  restait  du  troisième  cunéi- 
forme, mis  en  pièce  par  une  balle.  Le  capitaine 
Franckenberg  avait  été  blessé  d’un  coup  de  feu  au 
pied  ; Bilguer  (9)  lui  désossa  le  pied  presque  en 
entier,  et  rapprocha  ensuite  les  deux  portions  res- 
tantes. L’opération  fut  suivie  d’un  succès  tel  que 
cet  officier  put  marcher  et  reprendre  son  ser- 
vice en  se  servant  d’un  double  talon!  Saviard  (10), 
qui  enleva  un  cunéiforme  et  quelques  esquilles  dans 
un  cas  de  nécrose , fut  imité  par  de  Lamotte  , qui 
a extrait  le  deuxième  et  le  troisième  cunéiformes 
et  le  cinquième  métatarsien  également  nécrosés. 

M.  A.  Séverin  (11),  qui  retrancha  en  1646  des 
portions  cariées  de  l’astragale,  du  calcanéum  et  du 
scaphoïde  , avec  un  couteau  rougi  au  feu , dit  qu’il 
laissa  ainsi  un  sinus  creux  autour  de  la  malléole 
qui  ressemblait  à la  gueulç  d’un  loup , et  que  le 
malade  guérit.  Une  carie  scrofuleuse  qu’un  étudiant 

(1)  Nouv.  Bibl.  mid.,  janvier,  p.  000, 1828. 

(2)  Joum.  hebd.  mid.,  18  octobre  1828,  p.  75. 

(5)  Lancette,  t.  V,  no  119,  28  février  1832,  pour  le» 
deux  fait». 

(4)  Instit.  chir.,  liv.  V,  ch.  9. 

(5)  Jægcr,  ouvr.  cité,  p.  20,  no  1, 

(6)  Guernet,  Arch.  gin.  de  mid,,  1837. 

(7)  Thèse,  p.  93, 1815. 

(8)  Traite  de  chir,,  ob».  264. 


en  droit  portait  depuis  longtemps  au  pied , avait 
résisté  à toute  sorte  de  moyens,  tant  internes 
qu’externes,  et  même  au  feu  appliqué  à plusieurs 
reprises.  A.  Didier  (12)  emporta  toute  la  carie  avec 
une  gouge  poussée  à petits  coups  de  marteau  sou- 
vent réitérés,  et  la  plaie  fut  cicatrisée  en  un  mois. 

Pezoldi  (13)  parle  d’une  opération  faite  par 
F.-C.  d’Armbruste , chirurgien  célèbre  de  Breslau. 
La  petit  fille,  âgée  de  douze  ans,  portait  un  ulcère 
au  pied  gauche  depuis  cinq  ans.  On  fit  l’extirpation 
de  vingt-sept  os,  tant  grands  que  petits,  de  la  par- 
tie moyenne  et  externe  du  tarse.  Il  ne  resta  que 
ceux  qui  ont  rapport  au  pouce  du  pied , et  l’opéra- 
tion fut  faite  avec  l’habileté  ordinaire  du  chirur- 
gien. Un  enfant  de  neuf  ans , chétif,  affecté  depuis 
longtemps  de  gonflements  des  articulations,  qui  en 
faisait  souhaiter  la  mort  comme  le  terme  de  ses 
douleurs,  fut  opéré  et  guéri  de  la  même  manière, 
par  le  même  praticien.  Malgré  l’existence  d’un  ul- 
cère avec  carie  au  gros  orteil  du  pied  droit,  malgré 
bien  d’autres  désordres  au  pied  gauche,  Arm- 
bruste  (1 4),  connu  aussi  sous  le  nom  de  frère  Cosme, 
ne  désespéra  pas  du  succès.  Dilatant  les  ulcères 
étroits  du  pied  gauche,  soit  avec  la  gentiane  ou 
l’éponge,  soit  avec  l’incision  , il  attaqua  les  os  ca- 
riés , par  la  rugine , le  fer  rouge , ou  les  enleva  en 
totalité.  L’opération  terminée,  il  remplit  la  cavité 
avec  des  plumasseaux  imbibés  d’un  remède  parti- 
culier. Le  malade  fut  soumis  à l’usage  des  anti- 
scorbutiques  et  guérit  en  quelques  semaines. 

De  Housse  (15),  chirurgien  à Liège,  cite  un  fait 
non  moins  curieux.  M’”,  âgé  de  trente-six  ans,  se 
donna  une  entorse  à quatorze  ans;  mal  traitée, 
cette  entorse  suppura  plusieurs  fois.  Réunissant 
toutes  les  plaies  en  coupant  les  ponts  qui  les  sépa- 
raient, mettant  une  partie  des  os  à découvert , de 
Housse  parvint  à extraire  successivement  les  trois 
cunéiformes  ! Pour  enlever  le  cuboïde,  il  agrandit 
la  plaie  du  côté  du  tendon  d’Achille,  et  coupa  le 
long  péronier.  Deux  jours  après,  il  emporia  le  sca- 
phoïde. Tous  ces  os  méconnaissables  étaient  noirs 
raboteux,  comme  vermoulus.  Le  vide  formé  par  leur 
extraction,  et  par  celle  de  quelques  portions  des 
os  voisins  était  si  considérable , que  de  Housse  fit 
une  contre-ouverture  à la  face  interne  du  pied, 
dont  la  peau  seule  eut  besoin  d’être  percée.  En 
très-peu  de  temps,  ce  vide  se  remplit  de  bonnes 
chairs.  La  cure  fut  complète  au  bout  de  deux  mois. 

(9)  De  Cinutiliti  de  l'amput.  des  membres,  p.  123* 
S 136. 

(10)  Observ.  chirur.,  etc. 

(11)  Mid.  efficace,  § 2129,  p.  579. 

(12)  Disc,  prilim.  sur  la  chir.  prat.,  p.  xxvm. 

(13)  Obs.  mid.-chir.,  ob».  70,  p.  175,  VratUUvi* , 
1715,  in-12. 

(14)  Ibid.,  ob*.  89,  p.  187. 

(15)  L'Esprit  des  journaux,  février,  1775,  t.n,p.351, 
in-12. 
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RÉSECTIONS. 


La  cicatrice  était  ferme  et  enfoncée.  Le  malade 
marcha  sans  le  secours  d’aucun  appui,  et  sans  être 
bien  fatigué,  l’espace  de  dix  lieues.  Moreau 
père  (!)  extirpa  le  cuboïde,  le  troisième  cunéi- 
forme, l’extrémité  postérieure  du  quatrième  méta- 
tarsien, le  côté  interne  de  la  même  extrémité  du 
cinquième,  et  la  face  articulaire  par  laquelle  le 
calcanéum  s’unit  au  cuboïde , en  1 788 

Dunn  (2) , qui  fit  l’extirpation  de  plusieurs  os  du 
tarse , ainsi  que  de  la  région  supérieure  de  l’as* 
trogale,  eut  une  hémorragie  abondante  qu’on  ar- 
rêta difficilement.  Dans  une  observation  de  Du- 
rand (3),  on  voit  qu’en  glissant,  à l'âge  de  seize 
ans  un  malade  se  fit  au  pied,  en  il  AS,  une  blessure 
qu’on  qualifie  de  luxation  du  péroné  méconnue. 
Arrivent  des  dépôts  qui  s'ouvrent  et  laissent  des 
fistules  ; le  pied  est  enfié  et  rond  comme  une  boule; 
la  jambe  et  la  cuisse  sont  atrophiées.  Durand  , qui 
constate  l’existence  de  la  carie  du  calcanéum  , de 
l’astragale  et  du  cuboïde,  pratique  deux  incisions, 
réunit  les  fistules , met  les  os  malades  à découvert, 
et  en  enlève  à l’instant  une  dizaine  de  pièces  qui 
étaient  entièrement  séparées.  L’enflure  diminua  ; 
vingt  et  une  cautérisations  avec  le  fer  rouge  furent 
employées  ; le  nombre  des  pièces  d’os  séparées  fut, 
à lu  fin,  de  trente-sept.  Le  malade  s’est  engagé  , et  a 
servi  treize  ans,  à dater  de  1731,  ayant  la  jambe  et 
le  pied  comme  les  autres.  M.  Liston  (A)  enleva 
l’astragale , le  scaphoïde  et  deux  cunéiformes , en 
même  temps  que  la  malléole  interne,  en  1821,  et 
M.  Arhey  (3)  dit  avoir  été  témoin  oculaire  de  l’ex- 
tirpation du  cuboïde  et  du  troisième  cunéi- 
forme, en  1603.  L’extirpation  du  cuboïde  et  d’uno 
partie  des  os  vomins  a été  pratiquée  par 
M.  Syrne  (0).  M.  Malvani  (7),  extirpant  les  deux 
derniers  cunéiformes  , eut  recours  à l’ustioti  répé- 
tée du  scaphoïde,  pour  guérir  un  enfant  de  douze 
ans.  Ayant  extirpé  le  cuboïde,  le  scaphoïde  les 
trois  cunéiformes,  l’extrémité  tarsienne  du  troi- 
sième et  surtout  des  quatrième  et  cinquième  os  du 
métatarse,  M.  Champion  (8)  vit  la  carie  se  déve- 
lopper dans  les  autres  os  avant  la  cicatrisation.  Un 
cas  semblable  s’est  présenté  dans  la  pratique  de 
M.  Moreau  fils  , qui  ne  l’a  pas  publié.  L’opération 
ne  réussit  point  chez  le  malade  auquel  M.  Liston 
avait  enlevé  l’os  naviculaire,  deux  cunéiformes  et 
la  face  supérieure  de  l'astragale  en  1832.  Jæger  (9) 
extirpa  aussi  l’astragale  et  l’os  scaphoïde, 

Le  cuboïde,  le  scaphoïde,  le  grand  cunéiforme 

pourraient  également  être  enlevés  séparément  s’ils 

♦ ♦ 

(1)  Estai  sur  l'emploi  de  la  réfection  det  ot,  p.  109. 

(2)  S.  Cooper,  Dlct.  de  cklr.,  1. 1,  p.  96,  col.  2. 

(3)  La  théorie  du  chirurgien,  t.  11. 

(4)  Jæger,  optr.  cit, , p.  26,  c.  n°  2. 

(5)  Coup  d'œil  sur  l'amput.  des  membres,  p.  11, 1805. 
Thèse  de  Strasb. 

(6)  Trealire  on  Ih»  tsteision  of  sUt tas ed  joints,  ch,  9, 
p.  143. 


étalent  altérés  au  point  de  ne  pouvoir  être  con- 
servés, par  exemple,  dans  un  cas  de  luxation  com- 
pliquée de  carie  avec  vermoulure , ou  de  nécrose* 
C’est  ainsi  que  M.  Moreau  est  parvenu , en  se 
bornant  à l’ablation  du  cuboïde,  du  troisième  cunéi- 
forme, d’une  partie  du  calcanéum  et  de  la  moitié 
postérieure  du  cinquième  métatarsien , à sauver  la 
plus  grande  partie  du  pied  d’un  de  ses  malades  ( 
c’est  ainsi  que,  dès  l’année  1836,  Heurnius  (10) 
fit,  avec  un  plein  succès,  l’extraction  du  cuboïde 
et  du  troisième  cunéiforme,  et  qu’il  faudrait  réel- 
lement se  comporter,  si  la  maladie  était  parfaite- 
ment circonscrite , si  on  avait  la  certitude  de  l’en- 
lever en  entier  sans  être  obligé  de  sacrifier  les 
autres  parties  du  pied.  Mais  ici  encore  il  n’y  a |>oint 
de  préceptes  â établir.  Le  chirurgien  éclairé  saura 
toujours  mettre  sa  conduite  en  rapport  avec  les 
circonstances , choisir  le  procédé  le  plus  propre  à 
chaque  cas  particulier , et  n’oubliera  point  que  ces 
amputations  partielles  no  sont  pas  sans  danger, 
qu’elles  ont  souvent  des  suites  plus  redoutables 
que  l’amputation  réelle  du  pied  ou  de  la  jambe. 

Maintenant  que  nous  possédons  les  scies  à mo- 
lettes, planes  et  en  champignons,  on  excisera  ces 
os  avec  moins  de  dangers  que  s’il  fallait  les  désar- 
ticuler. Une  incision  en  T,  ayantsa  branche  horizon- 
tale sur  le  bord  externe,  m’a  permis  de  découvrir 
et  d’emporter  avec  la  molette  en  champignon  la 
presque  totalité  du  cuboïde  et  de  l’extrémité  pos- 
térieure du  cinquième  os  du  métatarse,  chez  un 
jeune  homme  (11)  qui  a guéri  presque  sans  diflor- 
mité. 

Calcanéum.  Je  serai  forcé  au  surplus  de  revenir 
sur  ces  questions  au  chapitre  des  Résections  arti- 
culaires. L’amputation  de  la  partie  saillante  du 
calcanéum,  que  j’ai  pratiquée  six  ou  sept  fois  avec 
succès , devra  être  rappelée  à cette  occasion. 

§ III.  Astragale. 

L’extraction  partielle  de  l’astragale  luxé  avec  ou 
sans  fracture,  nécrosé  ou  vivant,  eut  également 
lieu  chez  un  malade  de  Duvcrney  (12),  et  cet  os  s’ex- 
folia chez  un  autre  malade  presque  en  entier;  la 
marche  se  fit  cependant  de  cette  jambe  comme  de 
l’autre,  quoiqu’il  y eût  ankylosé.  Son  extraction 
eut  lieu  le  premier  jour  de  la  fracture  et  de  la 
luxation,  dans  le  cas  d’Aubray  (13),  et  la  perte  de  la 
plus  grande  partie  de  son  corps  n’empêcha  point  le 
retour  presque  complet  des  mouvements , chez  le 

(7)  Gat.  méd.,  p.  814,  no  24,1838. 

(8)  Communiqué  par  l’auteur. 

(9)  Jæger,  p.  26. 

(10)  Patrie,  Lancette  française,  t.  IV,  p.  68. 

(11)  Pétrequin,  Cas.  méd.,  1857,  .p,  58. 

(12)  Traité  des  malad.  des  ot,  p.  458,  ».  II,  oh».  8«. 

(13)  Anc.journ.  de  méd.,  ».  XXXVI,  p.  581,  1771. 
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malade  de  Rnmsey(i).  L’extraction  du  corps  de 
l’astragale  luxé  et  fracturé  réussit  à Charley  (2),  le 
douzième  jour.  Dans  uti  cas  de  luxation  non  ré- 
duite , Hcy  (S)  propose  la  résection  ; on  la  refuse  ; 
l’exfoliatlon  par  parcelles  de  la  portion  de  l’astra- 
gale sortie  se  fait  insensiblement,  t’ne  portion  de 
l’astragale,  broyé  sur  place,  est  retirée  par  la  plaie 
accidentelle,  chez  un  malade  de  Battlcy  (4).  L’ex- 
foliation de  la  tête  de  l’astragale  en  deux  parties, 
et  dans  l’intervalle  de  six  semaines,  a été  observée 
par  Lynn  (S).  Trve  (6),  trouvant  une  luxation  de 
l’astragale  compliquée  de  déchirement,  et  irréduc- 
tible, en  pratiqua  la  résection  sans  beaucoup  de 
difficulté,  en  1789,  sur  madame  Palmers. 

Les  exemples  d’extraction , d’ablation  de  l’astra- 
gale luxé , opérés  avec  succès,  sont  d’ailleurs  nom- 
breux et  variés.  Fabrice  de  Hilden  (7)  en  a publié 
un  en  1382.  Elle  a été  pratiquée  depuis,  en  1773, 
par  Vondcr  Brollie  (8),  par  Marrigue  (9),  par  Fer- 
rand, Mauduyt(lO),  Laumonier  (H),  Dcsault  (deux 
fois),  qui  auraient  été  témoins  d’autres  faits, 
Royer,ney(12),Collin(13),Percy  (14),Despault(lb), 
Daniel  (16),  Evans  (17),  par Dupuytren  le  3 avril  1818 
stir  une  femme  dont  la  nature  de  l’accident  fut  mé- 
connue les  premiers  jours,  par  M.  Roux  le  20  sep- 
tembre 1817,  puis  un  autre  fois  (18),  par  M.  Lar- 
rey (19),  Dufaure  (20),  West  (21),  A Coopcr  (22). 

Plusieurs  autres  chirurgiens  ont  encore  pratiqué 
l’évtilsion  de  l 'astragale,  cl,  de  cette  manière,  sont 
parvenus  à conserver  aux  malades  , les  usages  du 
pied  et  de  la  jambe.  De  nouveaux  exemples  en  ont 
été  rapportés  par  Dupuytren  (23),  Follot  (24), 
Dassit  (23),  de  Gulnières.  Chez  le  malade  opéré  par 
M.  A.-H.  Stevens  (26),  en  1826,  l’articulation  tibio- 

(1)  Dislocat.  and  fracture»,  «le.,  par  A*tlej  Coopcr, 
p.  230. 

(2)  P radical  obs.  in  turgery.  Hcy  de  Lceds,  p.  386. 

(3)  Ibid. 

(4)  A.  Cooper,  OEuv.  chir.,  etc.,  p.  202. 

(5)  Ibid. 

(6)  Hey,  ouvr.  cité . p.  383, 

(7)  Optra , ,p.  140,  ol>*.  67,  cent.  2, 1. 1. 

(8)  Getchile  und  versuche  einer  chirugischcn  privatge 
selichmtt,  tic. 

(9)  Dit»,  sur  les  fract.,  par  Michault,  de  Versailles, 
p.  55,  1782. 

(10)  Méd.  éclairée , parFourcroy,  l.  H,  p.  63,  1791. 

(11)  Ibid.,  p.  60. 

(12)  Practical  obt.  ih  turgtty,  p.  383. 

(13)  Joum.  de  méd.  cont.,  t.  XVII,  p.  438. 

14)  Operatlo  retectionit contpectu,  etc.,  Jægcr,  p.  25, 
no  12. 

(15)  Joum.  de  htéd.  conl.,  déc.  1812,  p.  588;  et 
Bull,  de  la  Fac.  de  méd..  Parts,  t.  III,  p.  258. 

16)  Joum.  gén.  de  méd.,  t.  XLIV,  p.  293. 

(17)  Practical  observation»,  etc.,  1815;  et  S.  Cooper, 
Dict.  chir.,  t.  II,  p.  127-128. 

(18)  Communiqué  par  l'auteur. 

(19)  Jvger,  ouvr.  cité,  p,  25,  n»  16. 
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tarsienne  resta  mobile  et  le  membre  à peine  dif- 
forme. Mais  ce  n’est  guère  qu’à  la  suite  de  luxations 
avec  déchirure  de  la  peau , qu’une  pareille  opéra- 
tion est  indiquée  ou  faisable. 

Comme,  après  la  blessure,  l’état  des  parties 
n’est  presque  jamais  le  même  chez  deux  sujets  dif- 
férents, il  est  impossible  de  soumettre  à des  règles 
fixes  le  procédé  à suivre.  On  débride  tantôt  dans  un 
sens , tantôt  dans  un  autre , selon  que  les  circon- 
stances l’exigent,  en  ayant  la  précaution,  toutefois* 
de  ne  diviser  les  tendons  qu’autant  que  la  chose  est 
indispensable,  et  d’opérer  avant  que  la  réaction 
générale  ait  cü  le  temps  de  se  manifester,  à uné 
époque  aussi  rapprochée  qne  possible  du  moment 
de  l’accident. 

On  doit  en  outre  des  exemples  de  cette  opéra- 
tion à MM.  Barbieux  frères  (27),  Weber  (28),  Loch- 
mann  (29),  Champion  (30),  Cloquet  (31).  L’extraction 
de  l’astragale  par  suite  de  luxation  paraît  avoir 
été  suivie  de  la  rétraction  du  tendon  d’Achille  ou 
de  pied-équin  chez  les  malades  observés  par  G.  Nor- 
man (32)  et  par  M.  Green  (33). 

L’extraction  ou  l’excision  de  l 'astragale  carié, 
encore  dans  ses  rapports  avec  la  jambe  et  le  pied  , 
a été  pratiquée  1°  par  Moreau  père  (34),  qui  en  en- 
leva la  face  articulaire  supérieure  et  une  grande 
partie  du  corps  avec  la  gouge  ; 2°  par  M.  Moreau 
fils  (33),  qui  l’enleva  tout  entier  aveela  gouge,  la 
présence  du  péroné  sain  s’opposant  à ce  qu’on 
luxât  le  pied;  3° par  M.  Champion  (36),  qui  en  extirpa 
toute  la  portion  tibiale  avec  la  scie;  4a  par  le 
même,  après  l’excision  du  péroné  et  du  tibia  (37). 

Chez  un  malade  de  Dcsault,  qui  est  mort  deux 
mois  après  de  fièvre  d’hôpital,  le  tibia  était  presque 

(20)  Joum . de  méd.  continué,  t.  XXII,  p.  548 

(21)  A trealise  on  dislocation  and  fractures  of  the 
joints,  p.  263. 

(22)  A.  Coopcr,  Ibid.,  p.  2G8. 

(23)  Joum.  de  méd.,  1812.  Bullet.  delà  Fac.,  t.  111, 
p.  238.  Ce  fait,  le  tnêmcque  celuide  Despault,  appartient 
à de  Ctignière*. 

(24)  Archiv.  gén.  de  mcd.,  t.  XVIII,  p.  462;  t.  XX, 
p.  295. 

(25)  Bulletin  de  Férussac,  t.  VIII,  p.  325 

(26)  Med.  and phys.  journal,  y ol.  V. 

(27)  Journal  complém.  du  Dict.  des  sc.  méd.,  t.  IX, 
p.  285, 1821. 

(28)  J*fjer,  p.  26,  no  23. 

(29)  Bull,  de  Férussac,  t.  II,  p.333. 

(30)  Inédit,  communiqué  par  l’auteur. 

(31)  J*(jer,  ouvr.  cité,  p.  26,  no  26. 

(32)  A.  Coopcr,  ouvr.  cité,  p.  242. 

(33)  Illustrations  of  some  oflhe  injuries  to  which  the 
lower  limbs  are  exposed,  p.  50, 1802. 

(34)  Essai  sur  l'emploi  de  la  résection,  par  Moreau 
fils,  p.  89. 

(35)  Ibid.,  p.  93. 

(36)  Obaervalion  inédite  communiquée  par  l’auteur. 

(37)  Ibid. 
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entièrement  soudé  au  calcanéum,  bans , un  cas 
de  Hey  (i ) , l’opéré  alla  bien  d’abord;  mais  étant 
asthmatique,  il  mourut  entre  la  deuxième  et  la 
troisième  semaine;  l’opéré  de  Nonvood  (2)  mourut 
aussi,  de  même  qu’un  de  ceux  de  juillet  1830  (3), 
que  celui  de  M.  Dassit  (4),  celui  de  M.  J.  Clo- 
quet  (5)  et  un  des  miens. 

Le  succès  en  est  resté  douteux  dans  le  cas  de 
M.  Hcsselbacb  fils  (6),  et  il  fallut  en  venir  à l’am- 
putation chez  un  malade  de Duverney  (7),  qui  n’en 
succomba  pas  moins.  L’opéré  de  Bromfield  (8) 
mourut  aussi,  et  celui  de  Gooch  (9)  s’éteignit  le 
vingt-septième  jour  par  suite  d’imprudence;  tan- 
dis que  dans  les  cas  de  Castel  (10),  A.  Cooper, 
Boyer  (11),  Dupuytren  (12),  la  guérison  eut  au  con- 
traire lieu  sans  retards. 

ARTICLE  IL  — Articijutiov  TiBio-TAnsiEXXE. 

Gooch  (13)  a fait,  il  y a longtemps,  la  résection 
de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  avec  succès.  Cette 
opération  a été  répétée  par  Cooper  (14),  Hey  (13), 
Bescbamps  (16),  White(l7),  Parle  (18),  Delpech, 
Moreau  (19)  père  et  fils.  Jossc  (20)  et  M.  Roux  (21) 
ont  également  réussi  en  réséquant  l’extrémité  tar- 
sienne de  l’un  ou  des  deux  os  de  la  jambe.  Quoi- 
qu’ils eussent  enlevé  deux  pouces  du  tibia  droit 
dans  un  cas,  et  plus  d’un  pouce  du  tibia  et  du 
péroné  gauches  dans  un  autre,  au  bout  de  trois  mois 
la  malade  de  Josse  marchait  avec  un  bâton,  dont 
elle  a même  pu  se  passer  depuis.  Répétant  cette 
opération  sur  une  femme  en  ne  réséquant  que  le 
tibia,  au  cinquième  jour  de  l’accident,  sur  un 
homme  âgé  de  soixante-treize  ans,  et  sur  un  autre 
homme  âgé  de  soixante-cinq  ans,  Josse  (22)  en  a 
obtenu  autant  de  succès.  M.  Veiel  (23)  ne  fut  pas 
moins  heureux  en  n’opérant  que  le  huitième  jour. 
MM.  Walther,  Textor,  Jæger,  Heine  (24),  se  louent 
beaucoup  aussi  de  cette  résection , que  j’ai  prati- 
quée deux  fois  sur  le  tibia  seul , que  M.  Patry  (23) 
a vu  mettre  en  usage  deux  fois  par  M.  Thierry  , et 
dont  il  rapporte  seize  succès  sur  dix-sept  exemples 
qu’il  emprunte  à M.  A.  Cooper  surtout. 

(1)  P radical  obs.  in  turgery,  p.  383. 

(2)  Jæger,  ouvr.  cite,  p.  25,  no  18. 

(3)  Journal  univ.  hebd.,  et  Journal  compléta., 
t.  XXXVII,  p.  33, 1830. 

(4)  Journal  gin.  de  mèd.,  t.  XC1II,  p.  183,  1825, 

(5)  Journal  hebdomad.,  t.  I,  p.  VII,  1831. 

(6)  Jæger,  p.  26,  no  27. 

(7)  Maladies  det  os,  t.  II,  p.  276. 

(8)  Practical  obt.  in  turgery,  par  Hey  de  Lceds, 
p.  382. 

(9)  Tome  II,  p.  369, 

(10)  Bornemann,  sensibilité  des  tendons,  Th.dc  Haller, 
».  III,  p.  307. 

(11)  Traité  de* mal.  chir.,  t.  IV. 

(12)  Trad.du  Dict.,  de  M.  S.  Cooper, p.  64. 


Les  cas  nombreux  de  luxations  du  pied,  compli- 
quées de  fracture  avec  passage  des  os  à travers  la 
peau , dans  lesquels  on  a été  obligé  d’extraire 
l’astragale,  de  retrancher  l’extrémité  tarsienne  du 
tibia  ou  du  péroné,  à la  fois,  ou  isolément,  soit 
pour  réduire  le  déplacement , soit  pour  prévenir 
ou  arrêter  les  accidents  dont  les  malades  sont  me- 
nacés; et  les  avantages  que  les  blessés  en  ont 
retirés  ont  maintenant  consacré  le  précepte  de  ce 
genre  d’opération.  Encouragé  par  son  expérience, 
Josse  (26)  a môme  étendu  l’emploi  de  cette  résection 
à une  luxation  du  tibia  avec  fracture  du  péroné  et 
déplacement,  mais  sans  plaie,  pour  combattre  les 
symptômes  les  plus  graves. 

Dans  presque  tous  ces  cas , il  est  vrai , on  ne 
s’est  décidé  à l’excision  que  par  suite  de  luxations 
compliquées  ou  de  fractures  comminutives  ; mais 
plusieurs  personnes  l’ont  aussi  pratiquée  pour  des 
lésions  organiques  ; c’est-à-dire  lorsque  les  par- 
ties n’avaient  pas  changé  de  rapports.  En  1792, 
Moreau  père  pratiqua  la  résection  péronéo-tibiale, 
quoique  l’articulation  fût  entière , et  sans  qu’il  y 
eût  de  déplacement  des  parties.  La  jambe  du  ma- 
lade a été  vue  et  admirée  par  A.  Dubois.  M.  Mo- 
reau fils  opéra  un  homme  , du  nom  de  Meunier  , 
en  1796.  Le  reproche  le  plus  applicable  à cette 
dernière  opération , est  l’omission  de  la  section  du 
péroné,  qui  a laissé  le  malade  infirme.  C’est  en 
1810  que  Mulder  retrancha  cinq  pouces  du  péroné 
affecté  de  carie.  En  1832,  Jæger  (27)  ignorait  encore 
le  résultat  de  cette  opération.  Le  6 mars  1813, 
M.  Champion  opéra  de  môme  Thérèse  Péru , qui  a 
fait  assez  souvent  depuis  trois  lieues  à pied , pour 
se  soumettre  à l’examen  de  MM.  Roux,  Flamant, 
Fodéré,  etc.  Ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  M.  Lis- 
ton (28)  enleva  en  1821  la  malléole  interne,  l’astra- 
gale, le  scaphoïde  et  deux  des  os  cunéiformes.  Des 
détails  sur  ces  cas  éclaireraient  sans  doute  l’histoire 
de  la  conservation  du  péroné,  quand  le  tibia  est 
coupé  avec  l’astragale.  Le  3 avril  1830,  M.  Cham- 
pion opéra,  en  outre,  pour  carie,  Etienne  Chauvcl, 
qui  se  sert  très-utilement  de  son  pied  maintenant. 

(13)  JFr ou  h d s and  olhcr  turg.  suhj.,  1767. 

(14)  Trad.  de  Park,  p.  n«. 

(15}  Practical  obs.,  etc.,  1814. 

(16)  Bull,  de  laPac.de  mèd.,  7«  année,  p.  141. 

(17)  Crues  in  turg.,  1770. 

(18)  Jeffray,  opir.  cit„  p.  71. 

(19)  Oper.  cil.,  1803,  1816. 

(20)  Bull,  delà  Fac.  de  mèd.,  t.  VI,  p.  414. 

(21)  Journ.  hebd.  univ.,  t.  II,  p.  357. 

(22)  Mélang.  de  chir.,  p.  310, 315,  321,  332. 

(23)  Gaz.  mèd.,  1834,  p.  747. 

(24)  Ibid.,  p.  644. 

(25)  Thèse  no  289,  Hori»,  1837. 

(26)  Mil.  de  chir.,  p.  310,  obs.  26. 

(27)  Oper.  cil.,  p.  9,  no  4. 

(28)  D'après  Jæger  (p.  9,  n»  5 ). 
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En  1833 , M.  Roux  fut  moins  heureux  et  perdit  son 
malade. 

§ I".  Procédé  de  Moreau.  Moreau  donne  le  con- 
seil de  faire  deux  incisions  de  chaque  côté  de  la 
jaïube,  l’une  qui  s’étende  du  sommet  de  la  malléole 
à trois  ou  quatre  pouces  au-dessus;  l’autre  qui 
commence  dans  le  même  point,  et  se  porte  trans- 
versalement en  avant  jusqu’à  l’insertion  du  péro- 
nier antérieur  pour  le  côté  externe , ou  du  jambier 
correspondant  pour  l’interne.  Les  incisions  longi- 
tudinales doivent  aller  jusqu’à  l’os , et  les  autres  ne 
comprendre  que  la  peau.  On  commence  par  la  dis- 
section du  lambeau  externe , pour  dégager  le  péroné 
des  tendons  qui  l’entourent,  en  faire  ensuite  la 
section  avec  un  ciseau  ou  une  scie  en  crête  de  coq 
au-dessus  du  mal,  et  le  désarticuler  de  haut  en 
bas,  en  divisant  les  faisceaux  fibreux  qui  l’unissent 
au  tibia , à l’astragale  et  au  calcanéum.  La  même 
manœuvre  est  employée  pour  isoler  le  tibia  des 
parties  molles,  en  permettre  la  section  et  ensuite 
la  désarticulation.  Si  l’astragale  lui-même  était 
malade,  il  faudrait  également  l’enlever  en  tout  ou 
en  partie,  ainsi  que  l’a  fait  M.  Moreau  fils.  Après 
l’opération,  le  pied  doit  être  rapproché  légèrement 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe,  et  maintenu 
dans  cette  position  par  des  bandelettes  cmplasti- 
ques  et  un  bandage  inamovible  convenable. 

§ II.  Procédé  de  M.  Roua;.  On  voit  que  Moreau 
suit  exactement  ici  la  même  manœuvre  que  pour 
l’extrémité  carpienne  de  l’avant-bras.  Au  lieu  du 
ciseau  et  du  maillet,  il  conviendrait  à l’articula- 
tion tibio-tarsienne,  plus  que  partout  ailleurs, 
d’employer  le  trépan , ou  la  scie  à chaînons.  Malgré 
l’étroitesse  de  l’espace  inter-osseux,  M.  Roux  est 
parvenu  une  fois  à y faire  passer  une  compresse, 
qui  lui  permit  de  scier  sans  crainte  d’abord  le  pé- 
roné et  ensuite  le  tibia,  après  avoir  ramené  la  scie 
de  Jeffray  entre  les  Os  et  les  parties  molles.  L’os- 
téotome  de  Heine  ou  la  scie  à molette  rendraient 
d’ailleurs  actuellement  la  section  des  os  par  ces 
procédés  assez  facile. 

§ III.  L'auteur.  J’aimerais  mieux  cependant,  s’il 
s’agissait  du  tibia  ou  du  péroné  seul , découvrir  la 
malléole  malade  à l'aide  d’un  grand  lambeau  semi- 
lunaire,  dont  le  bord  libre  regarderait  en  haut  et 
en  avant.  Renversé  en  arrière  et  en  bas , ce  lambeau 
donnerait  toute  liberté  pour  scier  et  enlever  l’os 
altéré.  Deux  lambeaux  pareils  rendraient  également 
possible  la  résection  des  deux  os. 

§ IV.  Appréciation.  Toujours  difficile,  cette  ré- 
section doit  être  quelquefois  suivie  d’accidents 
graves.  *Un  sujet  qu’y  a soumis  M.  Roux  a fini  par 
succomber.  Après  la  guérison  la  plus  complète , le 
membre  a nécessairement  perdu  de  sa  longueur,  et 
le  malade  ne  peut  marcher  qu’à  l’aide  d’un  soulier 

I 

(1)  La  véritable  chirurgie.  Rouen,  1716,  p.  130. 

(2)  Prix  de  l'Acad.  de  chir.,  in-12,  t.  VIH,  p.  50, 
ob».  2 ; et  in-8°,  t.  III,  p.  362. 1819. 
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plus  ou  moins  élevé.  Elle  offre  donc  peu  d’avantage 
sur  l’amputation  de  la  jambe.  La  résection  du  tibia 
seul  semble  surtout  ne  pas  remplir  le  but  que  le 
chirurgien  se  propose.  Le  pied,  perdant  ainsi  son 
principal  point  d’appui,  serait  en  effet  incapablede 
soutenir  le  poids  du  corps,  et  tout  porte  à croire 
qu’il  se  renverserait  en  dedans,  ainsi  que  Moreau 
l’a  remarqué  sur  l’un  de  ses  opérés.  Il  semble  par 
là  que  le  péroné , même  quand  il  est  sain , doit  être 
alors  excisé  en  même  temps  que  le  tibia. 

§ V.  Quand  l 'extrémité  tarsienne  du  péroné  doit 
être  emportée , sa  perte  entralne-t-elle  la  résection 
du  tibia?  c A en  juger  par  ce  qui  se  passe  dans  les 
cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné 
quand  on  ne  réduit  pas  comme  il  convient,  on  peut 
répondre,  comme  je  l’avais  fait  en  1815,  par  l’affir- 
mative, dit  M.  Champion;  mais  aujourd'hui,  et 
pour  les  autres  cas , je  remettrais  volontiers  cet 
objet  en  question.  » 

Gouey  (1)  a publié  en  1716  l’histoire  d’un  homme 
à qui  un  bailleur  extirpa,  sans  raison  valable,  la 
partie  inférieure  du  péroné,  fracturée  à trois  doigts 
au-dessus  de  la  malléole,  et  qui  passait  au  travers 
des  chairs.  Des  soins  mal  entendus  entraînèrent  la 
nécrose  et  nécessitèrent  l’extraction  de  l’astragale. 
Néanmoins,  et  malgré  d’autres  accidents  encore, 
le  malade  guérit  et  put  nui  rcher  sans  canne , comme 
s'il  n'avait  pas  perdu  l'astragale.  Gouey  attribue 
ce  résultat  au  suc  osseux  qui , s’étant  écoulé  , coa- 
gulé dans  les  espaces  vides,  avait  formé  un  cal 
irrégulier  qu’on  sentait  au  travers  des  téguments 
au  lieu  et  place  que  le  péroné  avait  occupé. 

Faure  (2)  emprunte  à Read  le  cas  d’une  plaie 
d’arme  à feu  qui  donna  lieu  à l’extraction  du  tiers 
inférieur  du  péroné,  de  plusieurs  pièces  de  la 
partie  inférieure  du  tibia,  et  de  quelques  frag- 
ments de  l’astragale.  La  partie  du  péroné  ne  s’est 
point  régénérée  ; le  suc  osseux  a formé  une  espèce 
de  croûte  qui  s’est  unie  au  tibia , et  le  tout  ne  faisait 
plus  qu’un  seul  os.  11  paraîtrait  qu’une  ankylosé  a 
eu  lieu  entre  le  tibia  et  l’astragale,  et  que  cette 
soudure  aura  prévenu  la  déviation  du  pied.  Il  est 
bien  à regretter  que  les  observations  que  M.  Coo- 
per  (3)  a obtenues  de  MM.  Ransome,  Maddocks, 
Ormond,  et  d’un  autre  qu’il  ne  nomme  pas,  dans 
lesquels  on  a emporté  la  malléole  externe  ( sans 
qu’il  soit  question  de  déviation  ) , manquent  de  dé- 
tails suffisants  pour  pouvoir  éclairer  ce  point  de 
pratique.  J’exprimerai  le  môme  regret  à l’occasion 
de  la  résection  pratiquée  par  Mulder  (4),  par  la- 
quelle il  retrancha  cinq  pouces  de  la  partie  infé- 
rieure et  articulaire  du  péroné  affecté  de  carie, 
mais  dont  nous  ignorons  la  suite. 

Les  organes  à ménager  sont,  1°  en  avant,  les 
tendons  du  jambier  antérieur , des  extenseurs  des 

(3)  OEuvr.,  etc.,  trad.  franc.,  p.  42-56. 

,*  (4)  Wachler,  ouvr.  cité,  p.  154. 
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orteils  et  du  péronier  antérieur  ; 2*  en  dehors , les 
péroniers  latéraux;  3°  en  dedans  le  jambier  pos- 
térieur et  les  fléchisseurs  ; 4°  en  arrière  la  portion 
demi-charnue  des  mômes  organes;  5°  enfin  les  ar  - 
tères tibiale  antérieure  dans  le  premier  sens , et 
tibiale  avec  le  nerf  postérieurs  derrière  la  malléole 
interne. 

§ VI.  La  résection  du  tibia , suite  de  fracture  à 
son  extrémité  tarsienne,  réussit  à Hey  (1)  en  1709, 
et  celle  de  la  malléole  interne  avec  ablation  de  l’as- 
tragale a été  pratiquée  par  Weber  (2).  Dans  le  cas 
de  luxation  tibio-tarsienne  avec  déchirure  de  la 
peau,  des  exemples  de  résection  du  tibia  ont  été 
relatés  par  Serrin  (3),  Marrigucs  (4),  Taylor  (3) 
(quatre  fois),  Kerr  (fl)  (plusieurs  fois),  Lynn  (7), 
Fiour  (8)  (trois  fois),  Averill  (9),Cooper  de  Brcnt- 
ford  (10),  A.  Cooper  (il),  Vertihes  (12),  Sand- 
fort  (13),  Græfe  (14),  Tyrrel  (13). 

Des  exemples  de  résection  de  l 'extrémité  tar- 
tienne  de  l'un  ou  des  deux  os  de  la  jambe,  luxés 
et  passés  à travers  la  peau , ont  été  relatés  d’un 
autre  côté  par  Kirkland  (10),  par  Moreau  père  (17), 
qui  excisa  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  scia  les 
deux  fragments  de  la  fracture  du  péroné,  et  laissa 
la  malléole  externe;  Hicks  (18),  Fletcher  (19), 
A.  Cooper  (20).  L’excision  de  l’extrémité  tarsienne 
des  os  de  la  jambe  avec  résection  partielle,  ou  abla- 
tion de  l’astragale  carié,  a été  faite  une  fois  par 
Moreau  père  (21) , deux  fois  par  M.  Champion  (22)  ; 
M.  Houx  a eu  l’occasion  de  voir  la  première  malade, 
il  y a seize  ans , en  allant  à Plombières  ; et  une  fois 
par  M.  Moreau  fils,  qui  s’en  tint  à la  résection  du 
tibia  seul  et  de  l’astragale.  L’ablation  de  la  malléole 
externe,  séparée  par  fracture,  fut  opérée  par  Ran- 
some,  et  M.  Moreau  fils  (23)  en  enleva  aussi  la  moi- 
tié antérieure  qui  était  cariée. 


(1)  Practical  obi.  insurgery,  p.  363. 

(2)  Dan*  Jxger,  p.  10.  n»  25  ; et  p.  26,  no  23. 

(S)  Observât.  adressée  à l'Académie  de  chirurgie,  ré- 
compensée d'une  médaille  d'or  en  1776. 

(t)  Distert.  phtjtiol.  el  chirurg.  tur  1a.  formation  du 
val.  etc.,  p.  36,  1783. 

(5)  Practical  observ.  insurgery,  de  Hey,  p.381,  1805. 

(G)  A trcatisc  on  dislocation*  and  fractures  of  U te 
joints,  67,  sir  Astley  Cooper,  p.  229, 1831. 

(7;  Ibid.,  p.  239. 

(8)  Ann.  de  méd.  clin,  de  Montpellier,  1809. 

(9)  Dans  A.  Cooper,  p.  228  ; trad.,  p.  52. 

(10)  Ibid.,  p.  237. 

(11)  Ibid.,  p.  335  i trad.,  p.  54. 

(12)  Ann.  de  méd.  alln.de  Montpellier,  t.  IX,  p.  186, 
1820. 

(13)  A.  Cooper,  p.  226  ; trad.,  p.  51. 

(14)  Dans  Jxgcr,  Oper.tc*.  consp.  etc.,  p.  9;  A. Cooper, 
tr.  fr.,p,  55. 


ARTICLE  III.  — Résection  do  cenoo. 

§ I.  La  carie,  la  nécrose,  les  abcès,  les  tuber- 
cules , les  cancers , et  tous  les  genres  de  lésions 
comprises  sous  le  nom  de  tumeurs  blanches,  de- 
viennent souvent  assez  graves  pour  ne  plus  trouver 
de  remèdes  que  dans  l’ablation  des  parties  altérées. 
Comme  l’amputation  de  la  cuisse  prive  de  la  totalité 
du  membre,  et  force  à sacrifier  une  grande  éten- 
due de  parties  saines,  on  a dft  se  demander  s’il  ne 
serait  pas  possible  de  s’en  tenir  à l’enlèvement  des 
tissus,  des  portions  d’os  réellement  malades  : de  là 
l’idée  de  réséquer  le  genou.  C’est  une  opération 
qui  consiste  dans  l’extirpation  des  extrémités  arti- 
culaires, soit  du  fémur,  soit  du  tibia,  soit  de  tou- 
tes ces  parties  en  môme  temps. 

L’excision  des  os  qui  forment  l’articulation  fémo- 
ro-tibiale a été  mise  en  pratique  maintenant  un 
assez  grand  nombre  de  fois  sur  l’homme  vivant: 
une  fois  par  Filken  (24),  en  1762  ; une  fois  par  le 
docteur  Park  (23),  avec  assez  de  succès  pour  per- 
mettre au  malade  de  marcher  sans  bâton  ; une  troi- 
sième fois  par  Moreau  (26)  ; une  fois  par  M.  Moreau 
fils  (27),  dont  le  malade  a longtemps  été  forcé  de  se 
servir  de  béquilles.  Un  exemple  en  a été  donné  par 
Mulder  (28),  en  1809;  M.  Roux(29)ena  publié  un 
autre  : son  malade  mourut  le  dix-neuvième  jour. 
M.  Crampton  (30)  l’a  pratiquée  deux  fois:  chczunc 
fille  âgée  de  vingt-trois  ans,  le  7 mai  1823,  et, 
en  1834,  sur  son  sceond  malade.  La  première  a 
survécu , et  marche  actuellement  sans  béquilles 
malgré  la  difformité  du  membre  ; l’autre  est  mort 
des  suites  do  l’opération.  M.  Symc  (31)  y a eu  re- 
cours deux  fois  aussi  : l’un  de  ses  malades  a suc- 
combé le  huitième  jour;  l’autre,  enfant  âgé  de  huit 
ans,  s’est  rétabli  et  marche  bien.  M.  Fricke  m’a 
dit  l’avoir  pratiquée  quatre  fois;  MM.  Jægcr  et 
Textor  (32)  y ont  eu  recours,  aussi  chacun  une  fois. 

La  résection  du  genou  par  suite  de  fractures 

(15)  Dans  Jxger,  p.  10. 

(16)  Ibid. 

(17)  Essai  sur  l'emploi  de  la  risect.  des  os,  p.  94. 

(18)  A.  Cooper  cité,  p.  233;  trad.  fr.,  p.  54. 

(19)  Ibid.,  p.  238;  trad.  fr.,  p.  54. 

(20)  Ibid.,  p.  225;  trad.  fr.,  p.  51. 

(21)  Essai  sur  l'emploi  de  la  résection  des  os,  p.  87. 

(22)  Inédites,  communiquées  par  l’auteur. 

(23)  Estai,  cité  p.  98. 

(24)  Jeffray,  oper.  cil.,  p.  52. 

(25)  Nouv.  mith.  de  traiter  les  malad.  qui  attaq.le 
genou,  trad  . fr.,  1784. 

(26)  Obs.  sur  la  risect,  des  art,,  1803. 

(27)  Essai  sur  la  risect.  des  os,  1816. 

(28)  Wnchter,  Deartieulis  extlrpand.,  etc.,  1810. 

(29)  Correspond,  privée,  1831. 

(30)  Symc,  Excision  of  joints,  1831. 

(31)  Oper.cit.,  p.  129. 

(32)  Coulon,  oper.  cit.,  p.  45. 
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compliquées  mérite  également  d’être  mentionnée. 
Chez  le  malade  opéré  par  Réad  (1)  , le  condyle 
externe  du  fémur  et  une  portion  de  la  rotule 
avaient  été  réduits  en  pièces  par  une  balle.  Après 
avoir  débridé  pour  extraire  les  fragments  détachés, 
on  appliqua  des  couronnes  de  trépan  sur  une  pièce 
de  l’os,  afin  d’en  emporter  la  largeur  de  deux  tra- 
vers de  doigt.  Il  ne  survint  point  d’accidents  graves. 
Un  dépôt  qui  s’établit  à la  partie  latérale  posté- 
rieure de  la  cuisse  permit  d’en  retirer  la  balle  qua- 
tre mois  après  la  blessure;  un  séquestre  large  de 
trois  travers  de  doigt  fut  retiré  plus  tard  par  une 
incision , et  la  guérison  n’a  été  complète  qu’au  bout 
de  onze  mois.  Le  malade  a pu  marcher  sans  appui, 
mais  avec  une  cuisse  plus  courte  que  l’autre  de 
quatre  pouces.  A Dieu  ne  plaise  que  je  veuille 
donner  cette  opération  pour  modèle,  quoiqu’elle 
soit  très-remarquable  ! Réad  a été,  comme  Gelée , 
plus  heureux  qu’habile.  Dans  un  autre  cas , M.  Tra- 
vers (2)  s’en  tint  à la  résection  du  condyle  externe 
du  fémur.  Trois  pouces  du  tibia  et  de  la  tête  du 
péroné,  une  petite  portion  de  la  rotule  et  des  con- 
dylcs  du  fémur,  sont  emportés  par  un  petit  boulet. 
Des  accidents  graves  et  le  danger  de  perdre  la  vie 
résultent  de  cette  blessure;  l’orage  se  calme,  et 
l’exfoliation  des  os  est  suivie  d’une  prompte  cica- 
trice avec  ankylosé , dit  Percy  (3). 

Une  fracture  existait  h deux  travers  du  doigt  du 
genou , et  le  tibia  sortait  au  dehors  de  trois  tra- 
vers de  doigt.  La  réduction  en  fut  difficile,  malgré 
les  dilatations  d’usage  ; la  guérison  se  fit  attendre 
huit  mois,  à cause  des  exfoliations  du  tibia  dont 
toute  la  partie  supérieure  fut  enlevée,  et  la  cica- 
trice resta  si  profonde,  qu’en  se  chaussant  le  blessé 
était  obligé  de  la  remplir  d’une  pelote  de  linge  de 
la  grosseur  d’une  balle  de  tripot.  Saviard  (4)  au- 
teur de  l’observation , ne  dit  pas  quelle  influence 
cet  accident  eut  sur  la  marche  du  blessé. 

Un  jeune  homme  dont  parle  Janson  (5) , tombe 
h genoux  sur  le  tranchant  d’une  faux.  L’articula- 
tion est  largement  ouverte  ; l’extrémité  inférieure 
du  fémur , luxée  sur  la  jambe,  est  fendue  de  bas 
en  haut  dans  l’étendue  de  deux  pouces.  Le  déla- 
brement était  si  considérable,  qu’il  ne  laissait 
d’autre  ressource  que  l’amputation  de  la  cuisse  ; 
le  malade,  qui  s’y  refusa,  accepta  la  résection. 
L 'opération  fut  très-longue  et  très  laborieuse.  Après 
avoir  désarticulé  le  fémur,  Janson  passa  un  cou- 
teau à amputation  dans  l’espace  poplité , pour  en 
détacher  les  parties  molles-  et  l’artère  ; l’os  fut  en- 
suite scié,  et  le  tout  réuni  aussi  exactement  que 


(1)  Prix  de  l'Acad.  chir.,  ia-13,  t.  VIH,  p.  47  ; 
iü-8o,  t.  III,  p.  353. 

• (2)  Cité  par  Jæger,  p.  8,  no  13. 

(3)  Manuel  du  chir.  d'armée,  par  Percy,  p.  262. 

(4)  Obterv.  de  chir,,  ob«.  28. 


possible.  On  eut  de  l’espoir  jusqu'au  quinzième 
jour;  mais  l’impossibilité  de  maintenir  dans  une 
position  fixe  l’extrémité  du  fémur  que  les  muscles 
rotateurs  de  la  cuisse  tournaient  sans  cesse  en  de- 
hors, l’abondance  de  la  suppuration  et  quelques 
écarts  de  régime  amenèrent  la  mort  le  trentième 
jour. 

Pour  une  carie  du  condyle  interne  du  tibia 
M.  Champion  (6)  ayant  taillé  un  lambeau  carré , 
enleva , au  moyeu  de  la  gouge  et  du  ciseau , toute 
la  partie  malade  à près  d’un  pouce  de  profondeur, 
ainsi  qu’une  balle  qui  y était  enchâssée.  Desport  (7) 
pense  aussi  qu’à  la  jambe  on  ne  devrait  pas  se  pres- 
ser d’en  venir  à l’amputation  dans  le  cas  de  frac-* 
ture,  s’il  n’y  avait  de  fracassée  que  la  partie  supé- 
rieure du  péroné,  sans  que  les  os  voisins  ou 
quelques  autres  parties  essentielles  fussent  inté- 
ressées. Scultet  (8)  ayant  fait  l’extraction  d’un  sé- 
questre considérable  du  tibia  , emporta  avec  le 
trépan  la  télé  du  péroné  cariée , et  réussit.  Béclard 
retrancha,  pour  un  spina  ventosa  ou  un  fongus 
médullaire,  l’extrémité  avec  le  tiers  supérieur  du 
péroné,  et  réussit  également. 

§ II.  Ce  n’est  assurément  pas. à cause  des  diffi- 
cultés qu’elle  présente  que  la  résection  du  genou 
doit  être  proscrite,  mais  bien  parce  qu’elle  est  in- 
finiment plus  douloureuse , plus  longue  et  plus 
dangereuse , soit  immédiatement,  soit  secondaire- 
ment , que  l’amputation  dans  la  continuité  de  la 
cuisse,  et  surtout  parce  que,  dans  les  cas  les  plus 
heureux , le  membre  conservé  est  réellement  moins 
utile  au  malade  qu’une  jambe  artificielle.  On  pro- 
duit nécessairement  un  raccourcissement  de  trois 
à huit  pouces  ; l’articulation  ne  peut  pas  se  réta- 
blir ; la  jambe,  si  elle  conserve  la  faculté  de  se  mou- 
voir , ne  le  fait  que  très-irrégulièrement,  et  reste 
le  plus  souvent  déviée  avec  force  en  dehors.  Des 
malades  dont  l’observation  m’est  connue,  dix  au 
moins  ont  succombé,  les  uns,  comme  celui  de 
M.  Roux  , très-promptement  ; les  autres , après 
avoir  longtemps  souffert  ; presque  tous  ceux  qui  ont 
guéri  n’y  sont  parvenusqu’à  l’aide  de  soinsextraor- 
dinaires , et  non  sans  avoir  couru  les  plus  grands 
risques  de  perdre  la  vie  ; encore  est-  il  certain , 
quoi  qu’en  dise  M.  Syme , qu’aucun  d’eux  n’est  en 
état  de  faire , avec  son  membre  informe , ce  qu’il 
ferait  avec  une  jambe  de  bois  bien  faite.  Celui  de 
Moreau  père  (9)  est  mort  trois  mois  après  l’opéra- 
tion , d’une  dyssenlcrie  épidémique  ; le  membre 
offrait  un  raccourcissement  considérable.  Un 
deuxième  malade,  opéré  par  Park  en  1789,  est 


^7(5)  Compte' rendu  de  la  part,  chir,  de  l' Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  77, 

(6)  Thèse  de  1815,  p.  7. 

(7)  Traité  des  plaies  d'armes  i /bu,  p.  225. 

(8) ? Arsenal  de  chir.,  2o  part.,  p.  104,  ol>».  81,  1712. 

(9)  Oper.  cil.,  p.  57. 
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mort  d’épuisemeul  au  bout  de  quatre  mois  (1).  La 
première  malade  de  M.  Crampton  est  morte  trois 
ans  et  demi  après,  sans  avoir  jamais’été  complète- 
ment guérie  ; l’autre  marche  avec  une  semelle 
épaisse  de  quatre  pouces  (2).  Celui  de  Mulder  n’a 
pas  survécu.  M.  Fricke,  qui  n’en  a guéri  qu’un  sur 
quatre,  se  promet  bien  de  ne  plus  y revenir,  et 
le  premier  opéré  de  M.  Textor  a également  suc- 
combé. Un  malade  opéré  par  ce  chirurgien  en 
1836  (3)  n’a  pas  été  plus  heureux.  Dans  le  cas  de 
M.  Jæger  (4)  le  résultat  enchante  de  prime  abord , 
puisque , d’après  la  ligure  que  M.  Adelmann  m’en  a 
remise , et  surtout  d’après  ce  que  ce  médecin  qui 
a suivi  le  fait  m’en  a dit,  le  malade  boite  à peine 
et  se  livre  sans  obstacle  à des  travaux  fatigants  ; 
mais  comme  il  n’a  été  guéri  qu’au  bout  de  cinq 
mois , que  le  membre  raccourci  de  trois  pouces  est 
fortement  dévié  en  dehors,  et  qu’un  côté  de  l’an- 
kylose  menace  sans  cesse  d’ulcérer  la  peau , on 
peut  encore  se  demander  si  l'amputation  de  la 
cuisse  et  un  membre  artificiel  n’eussent  pas  été  pré- 
férables. C’est  donc  une  opération  dont  il  est  en- 
core permis  de  contester  l’utilité  aujourd’hui  , 
comme  à l’époque  où  M.  Dénoue  écrivait  sa  thèse 
(Paris,  1812).  Voici  toutefois  les  procédés  princi- 
paux qui  ont  été  mis  en  usage  , et  qu’on  pourrait 
suivre,  si  quelque  raison  portait  à la  tenter. 

A.  Procédé  de  Park.  Une  incision  cruciale  dont 
la  branche  transversale  , placée  au-dessus  de  la 
rotule,  comprendrait  la  moitié  de  la  circonférence 
du  membre,  constitue  le  caractère  essentiel  du 
procédé  de  Park.  Après  avoir  divisé  le  tendon  des 
muscles  extenseurs  de  la  jambe,  renversé  les 
quatre  lambeaux,  enlevé  la  rotule,  opéré  la  sec- 
tion des  ligaments  latéraux,  traversé  l’articulation 
d’avant  en  arrière  , Park  glisse  un  large  couteau 
sur  la  face  postérieure  du  fémur  , pour  en  séparer 
les  parties  molles , en  ayant  soin  de  ménager  les 
vaisseaux  poplités.  11  ne  reste  plus  qu’à  scier 
l’os  au-dessus  des  condyles;  l’extrémité  du 
tibia  est  ensuite  réséquée  avec  les  mêmes  pré- 
cautions. 

B.  Procédé  de  Moreau.  L’articulation  du  genou 
étant  presque  en  tout  semblable  à celle  du  coude, 
Moreau  pense  que  la  résection  de  l’une  devait  être 
pratiquée  de  la  même  manière  que  celle  de  l’autre. 
Eu  conséquence,  il  débute  par  deux  incisions  la- 
tatérales,  un  peu  au-devant  des  bords  du  jarret , 
incisions  qu’il  réunit  en  divisant  en  travers  la  peau 
et  les  ligaments  au-dessous  de  la  rotule  , de  ma- 
nière à pénétrer  jusqu'à  l’articulation  ; ensuite  il 
dégarnit  la  face  postérieure  de  l’os  des  chairs  qui 
l’entourent  : le  lambeau  quadrilatère  circonscrit 
par  les  trois  premières  incisions  est  disséqué  et 
relevé  ; puis  on  fait  la  section  du  fémur  avec  les 

(1)  Symc,  oper.  cit.,  p.  120. 

(2)  Du6l.  hospit.  reports,  vol.  IV. 

(3)  Communiqué  par  M.  Sprcnglor  , novembre  1858. 


mêmes  précautions  que  dans  le  procédé  de  Park. 
Si  les  os  de  la  jambe  sont  en  même  temps  affectés  , 
l’incision  externe  doit  être  prolongée  jusqu’à  la 
tète  du  péroné.  On  en  pratique  une  autre  sur  la 
crête  du  tibia  ; ce  qui  donne  lieu  à deux  lambeaux 
inférieurs,  un  interne  et  l’autre  externe,  qu’on 
dissèque  et  qu’on  abaisse.  On  isole  la  face  posté- 
rieure du  tibia  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  ainsi 
que  de  la  tète  des  muscles  jumeaux  ; enfin  on  em- 
pbrte  toutes  les  portions  d’os  malades  avec  la  scie. 

C.  Procédé  de  M.  Bégin.  Au  lieu  de  tailler  d’a- 
bord un  large  lambeau  quadrilatère , les  nouveaux 
éditeurs  de  Sabatier  commencent  par  une  incision 
transversale  au-dessous  de  la  rotule,  qui  s’étend 
d’un  ligament  latéral  à l’autre,  et  pénètre  du  pre- 
mier coup  jusque  dans  l’articulation.  Cela  fait,  on 
désarticule  le  fémur  ou  le  tibia  seulement , dans 
le  cas  où  il  n’y  en  aurait  qu’un  des  deux  de  malade, 
en  tirant  deux  incisions  latérales  des  extrémités  de 
la  première,  pour  les  prolonger  en  haut  ou  en  bas, 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  se- 
lon la  longueur  de  la  portion  d'os  affectée. 

D.  Manne  avait  déjà  proposé  ce  mode  opératoire 
pour  exciser  la  têle  des  os  de  la  jambe.  « Si  la  ca- 
rie affecte  l’extrémité  supérieure  du  tibia  sans  lé- 
sion des  condyles  du  fémur , on  peut , dit-il , la 
séparer  de  la  rotule  et  la  scier,  ainsi  que  l’extré- 
mité supérieure  du  péroné  , au-dessous  de  la  par- 
tie altérée.  Pour  y procéder  , on  fait  une  incision 
plus  que  demi-circulaire , <i  la  partie  antérieure 
des  téguments  au-dessous  du  ligament  de  la  ro- 
tule; on  les  relève,  on  coupe  le  ligament  de  la  ro- 
tule , on  incise  les  parties  antérieures  et  latérales 
du  ligament  capsulaire,  on  fait  ensuite  la  section 
des  ligaments  croisés;  après  quoi  on  détache  les 
chairs  qui  tiennent  à la  partie  postérieure  du  tibia 
et  du  péroné , en  portant  le  tranchant  du  bistouri 
en  bas  cl  en  devant,  pour  éviter  l’artère  et  les  nerfs 
poplités.  On  incise  ensuite  circulairement  le  pé- 
rioste ; on  scie  les  os  après  en  avoir  écarté  les  chairs 
avec  une  bande  ou  avec  un  ruban  de  ftl.  Si  on  a 
laissé  quelques  portions  des  cartilages  semi-lunai- 
res après  la  capsule , on  les  coupe.  On  rapproche 
le  tibia  et  le  péroné  des  condyles  du  fémur.  » 

E.  Le  procédé  de  M.  Syme  diffère  des  précé 
dents  à plus  d’un  égard.  L’opérateur  fait  au-devant 
de  l’article,  l’une  en  haut,  l’autre  en  bas,  deux 
incisions  en  demi-lune,  qui  se  réunissent  au  niveau 
des  ligaments  latéraux,  et  circonscrivent  une  ellipse 
transversale  renfermant  la  rotule,  excise  cette 
ellipse  et  l’os  qui  s’y  trouve  contenu , coupe  les 
ligaments,  ouvre  l’articulation,  et  résèque  l’une 
après  l’autre  les  extrémités  malades  du  fémur  et 
du  tibia. 

§ III.  Procédés  divers.  Pour  tout  lo  genou , 

(4)  Jtust's  hanbd.  der  chir.,  band  V,  p.  626  ; et  Oper. 
res.,  p.  8,  n«  12. 
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Manne  (1)  taille  un  lambeau  quadrilatère  antérieur 
qu’il  extirpe.  Ayant  pratiqué  ses  deux  incisions 
longitudinales  et  latérales,  Jcffray  n’a  plus  besoin 
d’altérer  l’intégrité  des  muscles.  Quand  il  arrive 
que  la  rotule  est  restée  saine  au  milieu  de  l’alté- 
ration des  autres  os,  comme  Portai  (2)  en  a ren- 
contré deux  exemples,  ce  procédéestdes  mieux  in- 
diqués. Si  les  parties  molles  qui  recouvrent  ou  qui 
entourent  la  rotule  sont  altérées  ou  détruites  par 
des  ulcères,  des  listulcs,  il  se  pourra  qu’on  ail 
besoin  d’opérer  comme  M.  Syme.  J’ignore  comment 
Filkin  a retranché  les  os  du  genou.  Park  a ouvert 
la  voie  en  sciant  le  fémur  avant  de  le  désarticuler, 
et  chacun  l’a  imité  depuis.  Mais  c’est  Manne  qui  a 
proposé  de  séparer  les  extrémités  du  fémur  et  du 
tibia  en  bloc  sans  les  désarticuler.  Le  lambeau  qua- 
drilatère antérieur  étant  emporté , et  les  cbairs 
détachées  avec  la  plus  grande  attention,  « on  in- 
» cisc,  dit-il , le  périoste  autour  des  os , qu’il  faut 
» scier  ensuite  au-dessus  et  au-dessous  de  Parti - 
> culation.  * Ce  conseil  a été  oublié  et  méconnu. 
Mnlder  (3)  l’a  suivi  sans  savoir  qu’il  avait  été  in- 
diqué par  d’autres,  et  Wachter  ajoute  que  l’abla- 
tion des  os  se  lit  avec  la  plus  grande  facilité.  En 
appliquant  le  procédé  de  Manne  ou  de  M.  Syme  au 
coude  , M.  Sédillot  s’en  est  également  bien  trouvé. 
J’ai  dit  plus  haut  que  Manne  avait  alors  disloqué  la 
jointure  du  genou,  lorsqu’il  n’avait  à emporter  que 
l’extrémité  du  tibia  carié,  avant  de  scier  cet  os,  pro- 
cédé indispensable  dans  ce  cas.  Il  faut  respecter  la 
tôle  du  péroné  , si  elle  n’est  pas  malade,  ù cause 
du  biceps.  Park  n’y  toucha  point;  M.  Moreau  fils  (4) 
fut  obligé  de  l’exciser. 

§ IV.  Le  rapprochement  des  os  après  la  résec- 
tion doit  être  confié  à l’action  musculaire  : M.  Mo- 
reau tils  l’a  dit  avec  raison.  Après  la  cure,  le  mem- 
bre a besoin  pendant  quelque  temps  d’un  tuteur, 
d’un  étui , d’une  attelle,  etc. , à cause  de  la  ten- 
dance des  os  ù se  porter  dans  une  fausse  direction. 
Il  est  également  important  de  s’opposer  à leur  che- 
vauchement. M.  Syme  a le  plus  et  le  mieux  insisté 
sur  le  besoin  de  provoquer  les  mouvements  dans 
la  nouvelle  articulation  pendant  le  traitement  ; 
mais  il  a opéré  ses  malades  bien  jeunes , et  rien  ne 
prouve  que  les  remèdes  et  le  temps  n’en  eussent 
pas  guéri  plus  d’un  sans  la  résection. 

De  quelque  manière  qu’on  s’y  soit  pris,  les  sur- 
faces saignantes  doivent  être  ramenées  en  contact 
et  prendre  la  place  des  os  enlevés  ; des  points  de 
suture  ou  de  simples  bandelettes,  de  la  charpie  et 
des  compresses , des  coussins  et  des  attelles , tout 
l’appareil  enlin  d’une  fracture  compliquée  de  la 
jambe,  sont  nécessaires  pour  compléter  le  panse- 


(1) Ouvr.  cité,  p.  52,  1789. 

(2)  Traité  de  l'hydropitie,  t.  Il,  p.  295  à 297. 

(3)  Warliler,  De  ar  lient  is  extirpandit,  p.  34, 1810. 

(4)  F.tsai,  etc.,  p.  70. 


ment  et  tenir  le  membre  dans  l’immobilité  la  plus 

parfaite. 

Ces  procédés  permettent  tous  d’atteindre  le  but 
qu’on  se  propose.  Que  l’on  adopte  l’incision  cru- 
ciale de  Park,  qu’on  taille  un  large  lambeau  qua- 
drilatère comme  M.  Moreau,  qu’on  pénètre  du  pre- 
mier trait  dans  l’article  comme  M.  Bégin,  qu’on 
enlève  ou  non  la  rotule  comme  M.  Syme,  l’opération 
est  possible.  Ainsi  que  je  l’ai  dit  en  commençant, 
c’est  à cause  de  ses  suites , non  de  son  manuel , 
qu'elle  est  si  redoutable , et  que  selon  moi  on  doit 
la  proscrire  généralement.  Je  n’admettrais  comme 
exception  que  les  cas  où  les  surfaces  articulaires 
seules  se  trouvent  altérées , de  manière  à ce  qu’il 
fût  permis  d’enlever  tout  le  mal  en  n’excisant  qu’un 
pouce  ou  deux  de  chaque  os , comme  cela  existe 
chez  le  malade  de  M.  Jæger,  par  exemple. 

ARTICLE  IV.  — Rotule. 

Si  la  rotule  sente  était  cariée  ou  dénaturée,  son 
ablation  devrait  être  faite  sans  hésiter,  dût-on 
ouvrir  l’article.  C’est  une  opération  dont  le  journal 
l'Hygie  renferme  un  exemple,  et  le  malade  s’est, 
dit-on,  complètement  rétabli.  J’ai  vu  deux  per- 
sonnes qui  marchent  très-bien , quoique  les  frag- 
ments de  leur  rotule,  anciennement  fracturée, 
laissent  entre  eux  plus  de  quatre  pouces  d’écarte- 
ment.  Consulté  par  le  père  Mathias,  qui  avait 
empêchement  à monter  et  descendre  à cause  de  la 
palette  qui  était  rompue  depuis  plusieurs  mois, 
M.  A.  Séverin  (5)  répondit  qu’il  n’y  avait  point 
d'autre  remède , sinon  qu’après  avoir  fait  incision 
en  la  peau , on  vint  à renouveler  la  fracture  des 
bords  de  la  palette,  et  qu’ensuite  on  vint  à les 
lier  bien  serrés  les  uns  contre  les  autres,  ajoutant 
que  celte  cure  était  rude  et  lâcheuse,  mais  pour- 
tant nécessaire  s’il  voulait  recouvrer  promptement 
la  fonction  du  pied.  Mais  le  blessé  se  refusa  à ce 
conseil,  et  fit  bien. 

On  voit  dans  le  musée  de  la  falculté  de  méde- 
cine de  Strasbourg  (6)  le  genou  d’un  squelette 
auquel  il  n’y  avait  pas  de  rotule. 

« Il  y a quelques  années  que  je  vis , dit  Diemer- 
braick  (7),  un  gentilhomme  allemand  à qui  toute 
la  rotule  fut  emportée  par  un  coup  de  mousquet, 
dont  il  perdit  entièrement  tout  usage  de  marcher. 
Il  y fut  néanmoins  en  quelque  façon  rétabli,  ici, 
en  notre  ville  d’Ulrecht,  par  un  artisan  qui  lui 
appliqua  au  genou  un  instrument  de  fer,  lequel 
liait  et  tenait  l’os  de  la  cuisse  en  union  avec  le 
tibia;  en  sorte,  qu’étant  revêtu  et  armé  de  cet 
instrument,  il  marchait  médiocrement  bien.  Ja- 


(5)  Mid.  efficace'.  Corps  de  méd.  de  Bonet,  1. 1 , 
p.  313,  §953. 

(0)  Mutée  de  Strasbourg  pour  1820,  p.  106,  no  219. 
(7)  I.'jénatomie  du  corps  humain,  t.  Il,  p.683,  ch.  *•*. 
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mais,  du  moment  qu’il  le  quittait , il  ne  pouvait 
avancer  le  pied  pour  faire  un  seul  pas , ni  même  se 
soutenir  un  seul  instant,  t 

On  alla  plus  loin  dans  le  cas  suivant  t Rotule 
racturéeen  long.  Réunion  manquée.  GonQemenl 
et  tension  de  toute  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du 
pied.  Crainte  d'une  mortification  très-prochaine. 
Gelée  (1),  appelé  huit  jours  après  l’accident,  jugea 
ne  pouvoir  plus  compter  sur  les  topiques.  Débri- 
dant les  parties  par  des  incisions  qui  intéressèrent 
spécialement  les  attaches  tendineuses  et  ligamen- 
teuses de  la  rotule,  les  progrès  de  la  blessure  n’en 
furent  point  arrêtés.  La  lièvre  mettait  les  jours  de 
ce  malade  dans  le  plus  grand  danger.  Ayant  re- 
marqué que  l’étranglement  tenait  à ce  que  les  deux 
portions  de  la  rotule,  tendant  toujours  à s’écarter, 
tiraillaient  chacune  deleurcêté  les  attaches  respec- 
tives de  ces  os,  « Je  les  regardai,  dit  Gelée, 
comme  une  double  cause  d’accidents  qui  ne  ces- 
serait que  par  l’extirpation  de  l’une  des  deux  por- 
tions. » Une  lui  ayant  paru  suffisante  pour  contenir 
l’articulation,  il  emporta  la  plus  petite,  celle  du 
côté  externe.  Les  suites  de  cette  opération  singu- 
lière furent  heureuses.  Le  gonflement  diminua  à 
vue  d’œil.  Le  huitième  jour,  il  était  très-ordi- 
naire. La  cicatrice  eut  lieu  en  six  semaines,  avec 
ankylosé  du  membre  étendu. 

La  crainte  du  contact  de  l’air  sur  l’arlicnlation 
empêcha  Tbelden  (2)  d’applaudir  à l’amputation  de 
la  rotule,  « que  l’on  entreprit  malheureusement, 
dit-il , à la  suite  d’un  coup  de  feu , puisque  la  gan- 
grène et  la  mort  s’ensuivirent.  » Nous  avons  vu  la 
rotule  se  séparer  du  genou,  et  plus  d’une  fois  nous 
l’avons  emportée  tout  entière , disent  Porcy  et  Lau- 
rent (3),  sans  que  pour  cela  le  blessé  ait  dû  perdre 
la  faculté  de  marcher.  > Si  on  ne  pouvait  pas  ré- 
duire la  rotule  renversée,  je  serais  d’avis,  dit 
Manne  (4),  de  faire  une  incision  longitudinale  aux 
téguments  qui  la  recouvrent,  do  couper  transversa- 
lement le  tendon  des  extenseurs  de  la  jambe  au- 
dessus  de  la  base  de  la  rotule,  le  ligament  qui 
attache  la  pointe  de  cet  os  au  tibia,  et  les  portions 
membraneuses  et  aponévrotiques  adhérentes  à ses 
parties  latérales,  et  de  l’enlever.  L’extraction  de 
la  rotule  étant  faite,  on  rapprocherait  les  lèvres  de 
la  plaie,  ou  bien  on  les  maintiendrait  rapprochées, 
en  tenant  pendant  longtemps  la  jambe  étendue  et 
la  cuisse  fléchie  par  un  appareil  convenable.  i 
C’est  une  opération  qu’un  chirurgien  belge,  M.  Thy- 
rion,  parait  avoir  pratiquée  avec  succès  en  1833 
ou  1836. 


(1)  Journal  de  méd.  milit.,  par  Dehorne,t.  IV,  p.  503. 

(2)  Progrès  ultérieurs  de  la  chir„  p.  138. 

(3)  Dlct.  des  sc.  méti.,  I.  XLUi,  p.  65. 

(4)  Traité  élém.  des  mal.  des  os,  p.  347,  1789. 

(3)  Cases  In  surg.,  1770;  on  Lond  ,med.  gax.,  mars 
1833. 


ARTICLE  V.  — • Têts  du  fémx. 

Vers  le  milieu  du  dernier  siècle,  Whitc  (5), 
qui,  chez  un  enfant  âgé  de  quatorze  ans,  affecté  de 
coxalgie,  enleva,  dit-on,  la  tète  avec  quatre  pouces 
du  fémur  et  guérit  son  malade,  osa  proposer  cette 
opération  comme  règle  dans  les  cas  analogues.  Une 
simple  incision  externe  lui  permettait  de  mettre  k 
découvert  l’articulation , d’ouvrir  la  capsule , de 
luxer  l’os  et  de  l’amener  au  dehors  pour  en  faire 
la  résection.  Vermandois  (6)  et  Petit-Radel  (7)  re- 
produisirent celte  idéo  sans  la  modifier.  Mais 
Rossi  (8)  s’aperçut  bientôt  que  l’incision  imaginée 
par  Whitc  est  insuffisante,  et  qu’il  convient  pour 
arriver  à l’article  de  tailler  sur  son  côté  externe 
un  lambeau  triangulaire.  Cbaussier  (9)  entreprit 
sur  ce  sujet,  et  sur  les  résections  en  général , un 
certain  nombre  d’expériences  il  y a près  de  qua- 
rante ans.  D’après  lui , l’excision  de  la  tète  du  fé  - 
mur  chez  les  chiens  n’est  pas  beaucoup  plus  dan- 
gereuse que  celle  do  l’humérus.  Il  se  forme  à la 
place  de  l’os  réséqué  une  matière  fibro-celluleuse, 
puis  cartilagineuse,  qui  finit  par  acquérir  une  so- 
lidité presque  égale  à celle  de  la  substance  os- 
seuse. Wachter  tient  k peu  près  le  même  langage 
dans  sa  dissertation. 

Je  ne  connaissais  en  1831  qu’un  seul  exemple  de 
résection  de  l’extrémité  coxale  du  fémur  pratiquée 
sur  l’homme  vivant.  Alors  je  me  bornai  à dire: 
< Si  la  tête  du  fémur  s’était  échappée  au  travers 
des  parties  molles  déchirées , et  qu’il  no  fût  pas 
possible  d’en  obtenir  la  réduction , on  pourrait 
sans  doute,  on  devrait  même  l’enlever  d’un  trait 
de  scie , surtout  si  elle  était  fracturée  ;mais  quelle 
est  la  maladie  assez  grave  pour  exiger  l’ablation 
des  os,  qui  pourrait  l’envahir  sans  se  propager  k 
la  cavité  cotyloïde;  et  lorsque  l’os  du  bassin  est 
malade,  k quoi  servirait  la  résection  de  celui  de 
la  cuisse?  Au  surplus,  si  jamais  on  voulait  la 
tenter,  en  supposant  qu’il  n’y  eût  point  de  plaie  à 
l’extérieur,  le  procédé  le  plus  simple  consisterait 
k tailler,  an  moyen  d’une  incision  en  demi -lune 
portée  de  l’épine  antéro-supérieure  de  l’os  des  iies 
k la  tubérosité  de  l’ischion , un  large  lambeau  k 
convexité  inférieure  derrière  l’articulation , aux 
dépens  dos  chairs  de  la  racine  du  membre.  Après 
que  le  chirurgien  a relevé  ce  lambeau  et  divisé  la 
moitié  postérieure  delà  capsule,  la  cuisse,  portée 
dans  l’adduction  et  la  flexion,  permettrait  de  di- 
viser le  ligament  inter-articulaire,  dépasser  un 
couteau  entre  la  tète  du  fémur  et  la  cavité  coty- 

(6)  Journal  de  méd.,  t.  LXV1,  p.  49, 1786. 

(7)  Encyclop.  méth.  part,  chir.,  t.  I. 

(8)  Méd.  opér.,  t.  Il,  p.  928. 

(9)  Soc.  méd.d'émul.,  t.  III,  p.  399. 
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loïde , d’arriver  en  dedans  el  en  avant  sur  la  gorge 
du  col  fémoral  pour  en  détacher  les  restes  du  liga- 
ment capsulaire , et  de  faire  proéminer  au  dehors 
toute  la  portion  osseuse  qu’on  veut  enlever.  11  n’y 
aurait  plus  qu’à  redonner  ensuite  à la  cuisse  sa  di- 
rection naturelle,  abaisser  le  lambeau  pour  le 
réunir  au  moyeu  de  la  suture  ou  de  bandelettes, 
et  à se  conduire  du  reste  comme  dans  les  fractures 
compliquées  de  la  partie  supérieure  de  l'os  de  la 
cuisse. 

Aujourd’hui  je  dois  parler  autrement.  Une  jeune 
fille , aii'eclée  de  coxalgie,  avait  la  hanche  criblée 
de  ûstulcs.  La  tète  du  fémur  devenue  mobile  fut 
extraite,  et  l’enfant  guérit,  dit  Vogcl  (1).  Chez 
une  autro  fille  ûgée  de  quatorze  ans , observée 
par  Schlichling,  ou  agrandit  l’ouverture  d’un  abcès 
préexistant,  et  l’on  retrancha  ensuite  la  tète  du 
fémur  avec  succès.  Sont-ce  les  mêmes  ou  d’autres 
faits  de  destruction  de  la  tète  du  fémur  que  rap- 
portent Ficker  et  Albert  (2)?  Au  dire  de  Lepold(3), 
cette  résection  aurait  été  pratiquée  par  Kolher  et 
H.  Heine  de  Wurtzbourg,  également  avec  succès. 
M.  Schmalz  (4),  de  Pirna  en  Saxe , enleva  aussi  la 
tête  cariée  du  fémur,  qui  était  déjà  séparée  du 
reste  de  l’os.  Le  garçon  fut  trois  ans  à guérir.  La 
nouvelle  articulation  était  formée  par  le  grand 
trochanter,  àl.  Kluge  (3)  a pratiqué  de  son  côté  la 
résection  de  la  tête  du  fémur  dans  le  cas  de  carie; 
mais  le  sujet  a succombé  deux  jours  après  l’opé- 
ration. Brandisch  (6)  avait  d’ailleurs  publié  le  fait 
suivant  : Coup  de  feu  à la  cuisse.  Exfolialions  os- 
seuses , notamment  d’une  portiou  représentant 
environ  la  moitié  supérieure  de  la  tète  du  fémur. 
Le  malade  guérit.  Le  membre,  à peine  plus  court 
que  l'autre,  peut  s’étendre,  et  le  malade  s’en  sert 
de  manière  à marcher  aisément  au  moyen  d’uue 
béquille.  Bans  le  cas  de  Schlichling  (7),  la  guérison 
eut  lieu  en  six  semaines,  et  le  malade  put  mar- 
cher librement  quoiqu’en  Imitant.  àl.  llewson  (8) , 
de  Dublin , imita  White  eu  1823  pour  une  carie,  et 
scia  la  tête  de  l’os  au-dessus  du  petit  trochanter. 
Le  malade  a succombé  trois  mois  après  l’opéra- 
tion, à la  suite  de  fusées  purulentes  qui  s’éten- 
dirent par  une  ouverture  de  la  cavité  cotyloïde  jus- 
que dans  le  bassin.  H.  Seutin  (0)  a pratiqué  à son 
tour,  en  1832,  la  résection  de  la  tète  du  fémur 
dans  un  cas  de  fracture  comminutive  produite  par 
un  boulet  de  canon.  Le  malade  est  mort  sous  l'in- 
fluence de  la  gangrène  des  parties  molles.  Il  parait 
aussi  queM.  Oppenheim  (10)  l’a  pratiquée  une  fois 
à Schumla.  Jæger  et  M.  Textor  (11)  y ont  égale- 

(1)  Bibl.  chir.  du  Nord,  p.  391,  393. 

(2)  Wachter,  De  art.  extirp.,  etc. 

(3)  über  die  résection,  etc.  Wurtzbourg,  1834. 

(4)  Hedenus,  De  femore  in  cavit.  cotyl  ampul .,  1823. 

(5 j Wagner,  t.  IV,  de  YEncyclop.  de  Bush,  Gr*fe. 

(6)  Simmons,  Joum.  de  mid.,  trad.  de  l’aogl.,  t.  VI, 

p.  114,1786. 


ment  eu  recours  à Wurtzbourg , en  1834 , chez  un 
garçon  de  sept  ans  et  demi,  dans  un  cas  de  frac- 
ture avec  abcès.  Ils  enlevèrent  la  tête  et  le  col  du 
fémur  avec  deux  pouces  du  grand  trochanter. 
L’enfant  mourut  au  bout  de  vingt-trois  jours.  La 
résection  du  fémur  serait  indiquée,  d’après  M.  Jæ- 
ger  , 1°  dans  les  cas  d’éclats  du  col  et  de  la  tête  de 
cet  os,  ou  des  trochanters  par  suite  de  plaies  d’ar- 
mes à feu  ; 2"  dans  le  cas  de  fracture  du  col  du 
fémur  quand  il  survient  de  la  suppuratiou  et  de  la 
carie;  5°  dans  les  cas  de  luxations  compliquées  de 
fractures,  de  déchirures  aux  parties  molles  ; 4°  dans 
les  cas  d'aukylose  de  l’articulation , le  membre  ne 
pouvant  pas  servir,  5“  dans  une  carie  de  la  tête  du 
fémur  par  suite  de  coxalgie , et  ne  serait  contre- 
indiquée  alors  que  s’il  y avait  en  même  temps  carie 
de  la  cavité  cotyloïde  ou  du  bassin  en  général,  et 
quand  il  y a de  grandes  fusées  puruleulea  le  long 
du  fémur. 

§ I.  Lepold  en  décrit  ainsi  le  Manuel  opéra- 
toire: le  malade  est  couché  sur  le  cûté  sain;  l’o- 
pérateur se  place  en  arrière. 

A.  Premier  temps.  On  dénude  l’articulation 
1°  par  une  simple  incision  longitudinale  à la  partie 
externe  delà  hanche,  ou  bien  sur  le  trochanter  même 
comme  White , Park , Vermandois,  MM.  Iledenus  , 
Symeet  Seutin  l’ont  fait;  2°  ou  par  une  incision 
semi-lunaire  contournant  le  grand  trochanter 
comme  le  veut  Jæger,  et  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut , ou  bien  en  incisant  le  muscle  grand-fessier 
comme  Hewson,  qui  taillait  aussi  un  lambeau 
semi- lunaire  autour  du  grand  trochanter;  3°  un 
lambeau  postérieur  carré  situé  à la  partie  externe 
de  l’articulation  serait  préféré  par  Percy  et  M.  Houx; 
Jæger , qui  commence  par  une  incision  longitudi- 
nale à deux  pouces  ou  deux  pouces  et  demi  au- 
dessus  du  grand  trochanter , pour  descendre  à trois 
pouces  au-dessous,  adopte  un  lambeau  triangu- 
laire qui  doit  avoir  une  longueur  de  cinq  à six 
pouces,  et  que  complète  uneautre  incision  de  qua- 
tre pouces  placée  en  arrière  et  en  bas,  de  manière 
à diviser  l’insertion  des  muscles  sur  la  partie  an- 
téro-supérieure du  trochanter,  en  ouvrant  le  li- 
gament capsulaire. 

B.  Deuxième  temps.  La  séparation  de  la  tête  du 
fémur  s’obtient  communément  à l’aide  de  la  scie 
ordinaire;  mais,  choz  des  sujets  musculeux,  la 
scie  de  Heine  offrirait  quelques  avantages. 

C.  Troisième  temps.  Pansement.  La  réunion  de 
la  plaie  par  la  suture  ou  par  des  bandelettes  agglu- 
tinatives,  et  le  pansement  avec  la  charpie,  des 

(7)  Transact.  phil.,  p.  284,  no  466,  1742.  Bibl.  chir. 
du  Nord,  p.  392. 

(8)  Lepold,  Oper.  Cit„  p.  16. 

(9)  Bull,  de  thér.,  1833,  Gaz.  mid.,  1833,  p.  165. 

(10)  Lepold,  p.  17.  Gaz.  mid.,  1835.  p.  183. 

(11)  Lepold,  oper.  cil.,  p.  17. 
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compresses  et  le  spica  de  l’aine  est  nuisible  selon 
Jæger.  Co  chirurgien  laisse  la  plaie  intacte',  ou 
bien  il  en  réunit  seulement  une  partie  par  la  su- 
ture, et  la  traite  par  les  fomentations  froides.  Le 
malade  reste  couché  sur  la  partie  saine , le  fémur 
et  la  jambe  un  peu  fléchis. 

§ II.  Appréciation.  Sans  revenir  sur  ce  que  j’en 
ai  dit  d’abord  , et  sans  accepter  de  tous  points  la 
bonne  opinion  qu’en  a Jæger , dont  la  thèse  de 
Lepold  parait  être  le  reflet  exact,  je  dirai  donc  en 
terminant  que  la  résection  de  la  tète  du  fémur  est 
comparable,  eu  égard  à la  désarticulation  de  la 
cuisse,  à celle  de  la  tète  de  l’humérus  relativement 
à l’ablation  du  bras.  La  variété  des  procédés  doit 
être  également  la  même  dans  les  deux  cas.  Du 
reste,  si  White  est  bien  le  premier  qui  l’ait  con- 
seillée, je  ne  sais  si  M.  Coulon  et  Lepold  n’ont 
point  confondu  le  conseil  avec  le  fait , dans  le  cas 
qu’ils  attribuent  à cet  auteur.  Des  expériences  ont 
d’ailleurs  été  faites  sur  des  chiens,  pour'éclairer  les 
résultats  de  cette  résection,  par  Vermandois  (1), 
par  Kohler  (2),  par  Chaussier  (3),  par  Wachter  (4), 
et,  là-dessus,  Vermandois  (3),  Rougemont  (6), 
Petit-Radcl  (7),  Rossi  (8),  Wachter  (9),  Briot  (10), 
Jæger  et  Kluge  (H),  MM.  Scutin  (12), Coulon  (13), 
Baudens  (14),  ne  sont  venus  qu’après  White. 

Briot  (13),  qui  croyait  en  avoir  eu  le  premier 
l’idée,  et  qui  aurait  voulu  la  pratiquer  sur  un  en- 
fant de  treize  à quatorze  ans,  se  proposait  de  cau- 
tériser la  carie  de  la  cavité  cotylolde  après  avoir 
enlevé  l’extrémité  du  fémur.  M.  Syme(16)  regarde 
l’opération  comme  tout  à fait  impraticable  dans  le 
cas  de  coxalgie,  car  il  admet  comme  moi  que  la 
cavité  cotyloïde,  presque  toujours  malade  en  même 
temps,  est  généralement  affectée  dans  une  plus 
grande  étendue  que  le  fémur.  Moreau  père,  espé- 
rant emporter  avec  le  ciseau  et  la  gouge  les  portions 
cariées  de  la  cavité  cotylolde,  offrit  cependant  à 
deux  malades,  en  présence  de  M.  Champion,  de 
leur  pratiquer  la  résection  de  l’articulation  fémoro- 

(I)  Ancien  journal  mid.,  t.  LXVI,  p.  74. 

( i)Exper . circa  regener.  onium.  Gœtt.,  1786,  p.  84 
et  94,  exp.  xir  et  xr. 

(3)  Magasin  encyclop.,  an  y,  t.  VII,  p.  248. 

(4 ) De  articulis extirpandis,  p.  91-94. 

(5)  Ancien  joum.  mid.,  t.  LXVI,  p.  70, 1786. 

(6)  Bibl.  chir.  du  Nord,  1788,  p.  392. 

(7)  Encyclop.  méth.  Dict.  de  chirurgie. 

(8)  Mid.  opir.,  Turin,  1806,  t.  II,  p.  224. 

(9)  Ouvr.  cili,  p.  85. 

(10)  Hist.  chir.  milit,,  p.  177, 1817. 

(II)  Coulon,  Sur  la  carie,  p.  41. 


iliaque;  mais  ils  s’y  refusèrent  et  firent  bien. 

White,  Vermandois,  Petit-Rade!,  Wachter, 
qui  disent  que  le  tact  en  pareil  cas  est  pour  ainsi 
dire  d’une  ressource  aussi  grande  que  la  vue,  se 
contentent  d’une  seule  incision.  « Voici  comment 
je  concevais  cette  opération , dit  Briot  : J’aurais 
pratiqué  à la  partie  supérieure  externe  de  la  cuisse 
une  incision  longuoet  profonde,  dont  j’aurais  écarté 
et  au  besoin  incisé  les  bords.  J’aurais  mis  à décou- 
vert la  partie  supérieure  du  fémur,  coupé  trans- 
versalement la  capsule  et  le  ligament  triangulaire, 
examiné  l’état  du  grand  trochanter,  et  respecté  les 
tendons  que  s’y  insèrent  si  je  l’avais  trouvé  sain, 
dans  le  cas  contraire,  j’aurais  coupé  ces  tendons, 
dirigé  le  genou  en  dedans  et  la  partie  supérieure 
du  fémur  en  dehors;  avec  une  petite  scie,  j’aurais 
fait  la  section  de  toute  la  partie  altérée  de  cet  os. 
Si  j’avais  trouvé  la  cavité  cotyloïde  cariée  ou  ma- 
lade, j’eu  aurais  de  suite  fait  la  cautérisation;  en- 
suite , au  moyen  d’un  pansement  et  d’un  bandage 
méthodique , j’aurais  essayé  de  mettre  le  fémur  en 
rapport  avec  la  tubérosité  de  l’ischion,  avec  la- 
quelle j’aurais  tâché  de  lui  faire  contracter  une 
articulation  artificielle.  » 

• Rossi  (17)  veut  un  lambeau  en  L et  non  en  V. 
M.Montfalcon  (18)  préfère  aussi  cette  forme  d’in- 
cision. M.  Roux  (19)  pense  qu’on  pourrait  ici, 
comme  à l’épaule,  ne  pas  épargner  l’espace;  qu’il 
serait  préférable  de  faire  en  dehors  de  l’articula- 
tion un  large  lambeau  carré,  adhérent  par  son  bord 
supérieur,  comme  Vœhler  ou  Pulhod,  et  tous  ceux 
qui  ont  décrit  avant  M.  Larrey  l’extirpation  de  la 
cuisse,  voulaient  qu’on  le  pratiquât  pour  cette  der- 
nière opération.  Percy  (20)  conseille  aussi  le  lam- 
beau carré , et  M.  Champion  a vu  bien  des  fois 
Moreau  père  manœuvrer  la  résection  de  la  tète  du 
fémur  à l’aide  d’un  vaste  lambeau  quadrilatère 
formé  en  dehors.  Mais  le  lambeau  en  demi-luno 
que  j’ai  conseiljé,  et  que  M.  Bégin  (21)  adopte,  est, 
je  crois , préférable  à toutes  ces  formes  de  plaies. 

(12)  Ouvr.  cité,  p.  41. 

(13)  Ouvr.  cité,  p.  177-178, 

(14)  Ibid.,  p.  124. 

(15)  Ibid.,  p.  88. 

(16)  Hist.  de  la  chir.  milit.,  p.  177, 1817. 

(17)  Mid.  opir.,  t.  II.  p.  224. 

(18)  Mim.  sur  l'itat actuel  de  la  chir.,  p.  103.  Pari* , 
1816. 

(19)  De  la  risée  lion  ou  du  retranch.  des  portions  d'os 
malades,  p.  49.  Paria,  1812,  in-4<\ 

(20)  I)ict.  des  sc.  mid.,  t.  XLYII,  p.  554. 

(21)  Nouveaux Élim.  de  chir.  Paris,  t.  Il,  p. 821, 1838. 
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